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 RELACIÓN DE ABREVIATURAS UTILIZADAS 
 ABVD: Actividades básicas de la vida diaria 
 AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria. 
 BIA: Análisis de la impedancia bioeléctrica 
 CUN-BAE: Clínica Universitaria de Navarra- Body Adiposity Estimator. Traducción: 
 Estimador de adiposidad corporal- Clínica Universitaria de Navarra. 
 CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud 
 DEXA: Dual energy X-ray absorptiometry. Trad: Absorciometría con rayos X de doble 
 energía.  
 DORICA: Estudio de Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular. 
 ENRICA: Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular en España. 
 ENS: Encuesta Nacional de Salud. 
 ENT: Enfermedades no transmisibles. 
 EVA: Escala Analógica Visual 
 EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People. Traducción: Grupo de 
 Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas Mayores. 
 FTO: Gen relacionado con la Obesidad y el apetito. Codifica para la síntesis de leptina. 
 GC: Grasa Corporal.  
 IMC: Índice de Masa Corporal. 
 KOOS: Traducción: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score. Resultados en artrosis y 
lesiones de rodilla. 
 KSS: Knee Society Score. 
 NAOS: Estrategia para la Nutrición, la Actividad física y la prevención de la Obesidad. 
 NSE: Nivel socioeconómico.  
 OKS: Oxford Knee Score. 
 OMS: Organización Mundial de la Salud. 
 PA: Pliegue cutáneo abdominal 
 PB: Pliegue cutáneo bicipital 
 PC: Perímetro de la Cintura 
 PCA: Perímetro de la Cadera 
 PDA: Pletismografía por desplazamiento de aire. 
 PSE: Pliegue cutáneo Subescapular 
  
 PSI: Pliegue cutáneo suprailíaco 
 PT: Pliegue cutáneo tricipital 
 PTR: Prótesis Total de Rodilla. 
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 RRPs: Resultados referidos por el paciente.  
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 WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. Traducción: 




Introducción y objetivos 
La obesidad es una enfermedad crónica no transmisible de origen multifactorial, cuya 
prevalencia ha aumentado considerablemente en las últimas tres décadas, especialmente en 
los países occidentales. Hoy en día, afectaría en torno a 600 millones de personas en todo el 
mundo, con mayor prevalencia en mujeres que en hombres. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) definió a la obesidad y al sobrepeso como el “exceso de grasa corporal asociado a 
un mayor riesgo para la salud”. 
Actualmente existen multitud de métodos para determinar la obesidad, siendo el Índice de 
Masa Corporal (IMC) el más utilizado en todo el mundo. Según los criterios de la OMS, un 
sujeto se considera obeso cuando su IMC es superior a 30 kg/m2. Sin embargo, existen varias 
limitaciones en el uso del IMC como método de estudio de la obesidad, puesto que discrimina 
la variabilidad relativa a la edad, el sexo, o a la condición física de los sujetos. Para ello, se han 
desarrollado varios métodos, con diferentes niveles de precisión y de accesibilidad. Entre los 
métodos más precisos destaca la absorciometría de rayos-X de doble energía (DEXA) y el 
análisis de la impedancia bioeléctrica (BIA). El BIA también se encuentra entre los métodos de 
más fácil acceso, junto a las medidas simples y ecuaciones predictivas para la estimación de la  
grasa corporal. Dentro de este último grupo, ha suscitado gran interés el uso de la ecuación 
Clínica Universitaria de Navarra- Body Adiposity Estimator (CUN-BAE), la cual permite una 
determinación de la obesidad más ajustada a la edad y al sexo de los individuos.   En España, 
uno de cada cinco sujetos adultos padece obesidad, proporción que cambia a una de cada tres 
en población anciana. Este hecho se relaciona estrechamente con los cambios fisiológicos 
originados en la tercera edad, donde la masa muscular sufre una depleción más acusada. Dicha 
depleción origina una disminución en el consumo energético basal, promoviendo un mayor 
depósito de grasa corporal. Cuando el proceso de depleción se ve acusado por inactividad o 
por la confluencia de enfermedades, adopta la denominación de sarcopenia. Este fenómeno, 
junto a la obesidad, constituye un factor de riesgo importante para la aparición de patologías  
sistémicas, como el síndrome metabólico, la artrosis o determinados tipos de cáncer.   
La artrosis es la enfermedad más prevalente dentro de las que afectan al sistema músculo 
esquelético. La obesidad constituye un factor de riesgo de padecer artrosis, siendo el factor 
modificable más importante en la que afecta a las articulaciones de carga, como la rodilla y la 
cadera. La artrosis de rodilla, o gonartrosis, es una enfermedad degenerativa que afecta al 
cartílago articular, originando incluso cambios morfológicos a nivel óseo.  
  
La edad constituye el factor de riesgo no modificable de mayor importancia para la aparición 
de artrosis de rodilla. Existen varios tipos de tratamiento para la gonartrosis, siendo el 
tratamiento quirúrgico protésico la opción definitiva cuando el dolor y la limitación funcional 
tienen lugar de forma severa.  
La artroplastia total de rodilla (PTR) constituye el tratamiento quirúrgico protésico más 
comúnmente realizado, con buena relación coste-beneficio y con altos niveles de satisfacción 
en los pacientes. Los resultados postquirúrgicos de recuperación física y funcional son 
estudiados mediante el uso de diferentes escalas. La escala más utilizada a nivel mundial es el 
Knee Society Clinical Rating System (KSS), comúnmente aplicado junto a cuestionarios de 
resultados referidos por los pacientes (RRPs). Dentro de este último tipo de cuestionario, el 
Oxford Knee Score (OKS) es el más utilizado dentro de los instrumentos específicos para 
artroplastia de rodilla. Mediante el uso de estas y otras herramientas, la obesidad ha sido 
estudiada como factor de influencia en los resultados postoperatorios de la PTR. La mayoría de 
los estudios han determinado la obesidad en base al IMC, a pesar de las limitaciones 
observadas de su uso en sujetos ancianos, donde la composición corporal sufre cambios 
relevantes.  
El objetivo principal de este trabajo es determinar la influencia que puede ejercer la obesidad 
en los resultados físicos y funcionales, así como en la satisfacción referida, en pacientes 
sometidos a artroplastia de rodilla. Para ello se han comparado los resultados obtenidos al 
determinar la obesidad en base a IMC, con los obtenidos al determinar la obesidad en base a 
adiposidad estimada. Para el cálculo de la adiposidad se ha aplicado la ecuación CUN-BAE.  
Material y métodos 
El presente trabajo consiste en un estudio observacional retrospectivo, en el que se utilizaron 
códigos registrados de artroplastia total de rodilla, realizadas entre el 1 de enero y el 31 de 
diciembre de 2012. Los datos analizados fueron obtenidos de un registro anonimizado y 
disociado, donde fueron introducidas las puntuaciones de la escala KSS y OKS en un plazo de 
seguimiento de 2 años y un año, respectivamente.  
Se incluyeron aquellos registros en los que no se reflejase dependencia alguna para las 
actividades básicas de la vida diaria, sin historia de cirugías anteriores a la artroplastia en el 
miembro intervenido, y que no presentaran complicaciones en el plazo postoperatorio de 
seguimiento. De todos esos registros, se excluyeron aquellos en los que los resultados del KSS 
y el OKS no aparecieran totalmente cumplimentados.  
  
Para la observación en el preoperatorio se obtuvieron datos de edad, sexo, estatura, talla y 
lateralidad. A partir de la edad, sexo, peso y talla, se obtuvieron datos para las variables de 
masa grasa estimada e IMC, así como el cálculo de la adiposidad corporal tras aplicar CUN-BAE. 
También se obtuvieron los datos correspondientes a resultados de las escalas KSS y OKS. 
Para el seguimiento postoperatorio se utilizaron los resultados de las escalas KSS y OKS. Se 
analizaron los resultados de la escala KSS a los 3, 6, 12 y 24 meses. Los resultados del 
cuestionario OKS analizados correspondieron al plazo postoperatorio de un año.    
Para el análisis estadístico se aplicó el test de Mann-Whitney a los valores de las escalas KSS y 
OKS, tras dividir la muestra en obesos y no obesos en base a su IMC. Posteriormente se 
estudió la influencia de la obesidad en los resultados mediante el análisis de la varianza de un 
factor con muestras repetidas.  Se realizaron las mismas comparaciones tras determinar la 
obesidad en base a la adiposidad, calculada con CUN-BAE. Se consideró que existían 
diferencias en aquellas comparaciones cuyo nivel de significación fuera menor de 0,05.  
Resultados 
La muestra obtenida fue de 59 sujetos para las comparaciones con la escala KSS, 42 de los 
cuales completaron el cuestionario OKS. De ellos, un total de 46 eran mujeres (77,79%), frente 
a tan solo 13 hombres (22,03%). Los resultados del análisis descriptivo representaron a una 
muestra con una edad promedio y desviación estándar de 77,09±5,79 años. El número de 
sujetos intervenidos en la rodilla derecha fue 35 (59,32%), con un número menor de aquellos 
intervenidos en la rodilla izquierda, de 24 (40,68%).  
La talla media de los sujetos fue de 159,49±7,11cm y el peso medio de 76,78±12,51kg. Los 
datos de IMC de la muestra reflejaron un valor promedio de 29,75±4,45 kg/m2. Según los 
criterios de clasificación de la OMS en base al IMC, se hallaron 5 sujetos  (8,47%) con valores 
de normopeso; 25 (42,37%) con sobrepeso; 20 (33,90%) con obesidad grado I; 8 (13,56%) con 
obesidad grado II; y únicamente un sujeto con obesidad grado III (1,69%). Ajustando los 
criterios a las características de la población anciana, según el documento de consenso de la 
SENPE/SEGG, uno de los sujetos estaría en valores de peso insuficiente (1,69%), 10 (16,90%) 
dentro de los valores de normopeso y 18 dentro de los valores de sobrepeso (30,51%). Se 
obtuvo la misma proporción que los criterios de la OMS, para los distintos grados de obesidad. 
Teniendo en cuenta cualquiera de las normas de clasificación, no habría ningún sujeto con 
valores de IMC que determinaran obesidad extrema. 
  
Los valores estimados de adiposidad corporal, mediante aplicación de CUN-BAE, corresponden 
a una media de 42,63±7,21%. Aplicando los criterios de clasificación de Gallagher, un total de 
46 (77,96%) sujetos se considerarían obesos, 12 (20,33%) sujetos  tendrían sobrepeso y 1 
(1,69%) de los sujetos estaría en valores de normopeso. Los puntos de corte no diferencian 
entre grados de obesidad. 
Los resultados del formulario KSS en el preoperatorio partieron de un valor promedio de 
94,77±24,73 puntos, mientras que para el cuestionario OKS fue de 19,83±6,75 puntos. 
En el postoperatorio a 2 años, el valor promedio del KSS fue de 185,27±16,18 puntos, 
obteniendo diferencias significativas con respecto al preoperatorio (p<0,05). En el seguimiento 
a 1 año, el valor promedio del OKS fue de 36,95±6,90 puntos.  
La edad de la mayoría de los sujetos sometidos a  PTR, conlleva características de composición 
corporal diferenciadas, por lo que también habría que conocer el grado de vulnerabilidad que 
converge de la condición fisiológica de envejecimiento, de las complicaciones asociadas a 
comorbilidad y de la progresión en la recuperación tras el tratamiento quirúrgico. Conocer la 
percepción de estos pacientes frente a la cuestión de salud que les preocupa en ese momento, 
ha de ser una de las misiones a nivel multidisciplinar. La aplicación de métodos de clasificación 
adecuados para la obesidad  en estos sujetos permite establecer estrategias asistenciales más 
precisas. El presente trabajo aporta el uso de criterios específicos para la consecución de los 
objetivos propuestos, así como la aplicación de un instrumento más preciso para este tipo de 
población, ajustado a edad y sexo. 
Conclusión  
La obesidad no influyó en los resultados obtenidos de la escala en un plazo de 2 años tras 
intervención. Dichos resultados no sufrieron variaciones en base al método de determinación 
de la obesidad, mediante la aplicación del IMC o del CUN-BAE. La obesidad, determinada en 
base al IMC, no influyó en los resultados totales de satisfacción, así como en los 
correspondientes al dolor. La obesidad si influyó en la satisfacción referida acerca de la 
capacidad funcional, manifestando un mayor cambio positivo en los sujetos obesos. En base al 
CUN-BAE, no se observaron diferencias significativas en ninguno de los aspectos de 
satisfacción referida entre sujetos obesos y no obesos.   
 Palabras Clave: Obesidad, artroplastia de rodilla, CUN-BAE, resultados referidos por el 
paciente, limitación funcional. 
  
SUMMARY: 
Background and purpose  
Obesity is a non-communicable chronic disease with a multifactorial aetiology, in which the 
prevalence has increased considerably over the past three decades, especially in Western 
countries. Today, it would affect to approximately 600 million people around the world, with 
higher prevalence in women than in men. The World Health Organization (WHO) defined 
overweight and obesity as “abnormal or excessive accumulation of body fat that may impair 
health”. 
There are many different methods to determine obesity, but the Body Mass Index (BMI) is 
considered to be the most used worldwide. According to WHO criteria, individuals are 
considered obese when their BMI is over 30kg/m2. However, BMI presents several limitations as 
a study method for obesity, due to discrimination related to variability on age, sex, or physical 
condition. To address this, several methods have been developed with different levels of 
accuracy and accessibility. Some higher accuracy methods currently used include studies such 
as Dual-energy X-ray Absorptiometry (DEXA) and bioelectrical impedance analysis (BIA).BIA is 
also considered one of the easiest access methods, as well as one of the most simple measures 
and predictive equations for body fat estimation. Among the just mentioned methods, interest 
on usefulness of Clinica Universitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator (CUN-BAE) equation 
was noted, which allows determinations of obesity, with adjustments made due to age and sex 
of individuals. In Spain, one in five adults is diagnosed of obesity, with the ratio changing to one 
in three in the elderly population. This fact is closely related ageing physiological changes, 
which undergo muscle mass to pronounced depletion. Just muscle mass depletion originates a 
decrease in energy consumption baseline, promoting a greater body fat accumulation. When 
the process of depletion is accused due to inactivity or diseases, it is known as sarcopenia. This 
phenomenon, along with obesity, is a major risk factor for the emergence of systemic diseases, 
metabolic syndrome, osteoarthritis and certain types of cancer.   
Osteoarthritis is the most prevalent disease in those that affect the musculoskeletal system. 
Obesity is a risk factor for developing osteoarthritis, being the most important modifiable factor 
that affects load, such as the knee and hip joints. Knee osteoarthritis is a degenerative disease 
that affects the cartilage, even causing bone morphological changes. Age is the most important 
non-modifiable risk factor of knee osteoarthritis. There are several therapeutic options for 
osteoarthritis, where prosthetic surgery is the last stage choice against severe pain and 
functional limitation.   
  
Total Knee Replacement (TKR) is the most commonly performed prosthetic surgery, with 
optimal cost-effectiveness relationship and high levels of satisfaction in patients. Postoperative 
physical and functional outcomes are studied using different scales. Worldwide, the most used 
scale is the Knee Society Clinical Rating System (KSS), commonly applied along patient reported 
outcome measures (PROMs). Among PROMs, Oxford Knee Score (OKS) is the most widely used 
within specific instruments for TKR patients. Through the use of these and other tools, obesity 
has been studied as an influence factor on postoperative TKR outcomes. Most of the studies 
diagnosed obesity based on BMI, despite observed limitations of its use in older people, whose 
body composition undergoes significant changes.   
The aim of this work is to determine the influence of obesity on physical and functional 
outcomes as well as mentioned satisfaction in patients undergoing TKR. For this purpose, 
obtained results were compared among BMI and estimated adiposity based diagnosis for 
obesity. CUN-BAE equation was applied for body fat estimation.   
Materials and Methods  
This thesis consists of retrospective observational study, on subjects who underwent TKR, 
between January 1 and December 31, 2012; at La Paz University Hospital of Madrid, Spain. The 
data analyzed was obtained from anonymised and dissociated records, in which KSS and OKS 
outcomes were introduced within a period of 2 years and 1 year follow-up, respectively.   
From those records, dependent subjects for basic activities of daily living were excluded. 
Previous surgeries on the operated limb were considered exclusion criteria issues, as well as 
complications reported on postoperative follow-up period. Uncompleted records for KSS and 
OKS were also excluded from the study.    
Age, sex, height, weight, and operated limb side data were obtained for preoperative 
observation. From the age, sex, weight and height data, body fat and BMI calculations were 
performed. Data corresponding to KSS and OKS were also obtained.  
Postoperative outcomes for KSS and OKS were used. KSS results were analyzed from 3, 6, 12 
and 24 months follow-up. OKS results were analyzed for one year postoperative period.   
The Mann-Whitney test was applied to values of KSS and OKS, after dividing the sample into 
obese and non-obese, based on BMI cut-off points. Subsequently, influences of time and obesity 
in such results were analyzed, applying repeated measures ANOVA.  
  
The same comparisons were performed after determining obesity according by CUN-BAE. Level 
of significance was considered to be 0.05.   
 Results  
A sample of 59 subjects was obtained for KSS comparisons, 42 of whom completed the 
questionnaire OKS. 46 of individuals are women (77, 79%), and 13 are men (22.03%). 
Descriptive analysis represented a sample with a respective average age and standard 
deviation of 77, 09±5, 79. There were 35 (59.32%) subjects who underwent right TKR, and 24 
(40.68%) for left TKR.   
Mean for high values was 159.49±7.11cm, and weight average was 76.78±12.51kg. BMI 
average was 29.75±4.45 kg/m2.   
According to BMI based classification criteria, 5 subjects (8.47%) of normal weight values were 
found; 25 (42.37%) overweight; 20 (33.90%) class I obese; 8 (13.56%) class II; and only one class 
III (1.69%).   
Adjusting those criteria to older population characteristics, according to SENPE / SEGG 
consensus: there was one subject of low weight (1.69%), 10 (16.90%) of normal weight and 18 
of overweight (30.51%). The same proportion of the obese grades of BMI was found. According 
to classification standards, extreme obese subjects were not found. Estimated average values 
of body fat, through application of CUN-BAE equation, correspond to 42.63±7.21%. Applying 
Gallagher´s cut-off points, 46 (77.96%) subjects should be considered obese, 12 (20.33%) 
overweight and just 1 (1.69%) of the subjects would be of normal weight values. Cut-off points 
for obesity grades were not reported.  
Results of preoperative KSS showed an average of 94.77±24.73 points, while for OKS was 
19.83±6.75 points.  
After 2 years postoperative, the average score for KSS was 185.27±16.18 points, showing 
significant changes from the preoperative period (p<0.05). In 1 year follow-up, the OKS average 
was 36.95±6.90 points.  
Age related body composition changes are major issues for patients undergoing TKR’s, which 
would also lead to some complications associated with co-morbidity on the postoperative 
process. Health related PROMs of this population is a main concern at that time, and the 
multidisciplinary team should acknowledge this and it should be a focus for them. Application 
of age and sex-specific diagnose methods for obesity, allows healthcare services to establish 
more accuracy strategies.  
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The present work provides the use of specific criteria for the achievement of proposed 
objectives, as well as the application of an instrument more accurate for this type of 
population, adjusted for age and sex.   
Conclusion   
Obesity had no influence on KSS outcomes after 2 years postoperative. These results did not 
suffer any variation among the obesity diagnosis methods, BMI and CUN-BAE. Obesity, 
determined by BMI, had influenced function subscale PROMs, showing positive changes in 
obese subjects.  However, there were no significant differences on referred satisfaction among 
groups, related to overall health status, as well as on pain related satisfaction. Based on CUN-
BAE values, there were no significant differences on referred satisfaction (overall, pain and 
function) among obese and non-obese subjects.   
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1.1. Obesidad 
A lo largo de la historia, el curso natural de multitud de enfermedades ha pasado por 
manifestar un estado de malnutrición por defecto, ocasionado de forma involuntaria. A causa 
de este fenómeno, tradicionalmente se ha relacionado la presencia de altos niveles de grasa 
corporal con un estado óptimo de salud.1, 2 Tras la Segunda Guerra Mundial, comenzaron a 
realizarse estudios sobre la posible relación existente entre el exceso de peso y el aumento de 
mortalidad. Desde entonces, y especialmente en las últimas tres décadas, se han producido 
rápidos cambios en los estilos de vida de la población mundial a causa de la industrialización, la 
urbanización y el desarrollo económico.2 La facilidad de acceso a servicios ha mejorado algunos 
estándares de vida mientras, paradójicamente, se han visto descuidados ciertos hábitos, 
traducido esto en una dieta menos saludable y un descenso en la actividad física. Estos 
cambios han propiciado un notable aumento en la presencia de sujetos con obesidad, siendo 
considerado este problema como una pandemia que afecta principalmente al mundo 
desarrollado.3 En la base de algunos análisis sistemáticos4 se sugiere que, debido al aumento 
de la esperanza de vida al nacimiento en los últimos 20 años, algunos de los cambios en los 
hábitos de alimentación también han contribuido a una población más saludable. Uniendo de 
una manera falaz ambas afirmaciones, se propone la evolución tendente a una población 
mundial más obesa, pero a la vez más saludable.5 Los estudios en los que se basa esta 
conclusión afirman, no obstante, que disminuye la edad sana y aumenta la situación de 
morbilidad en la población mundial. En un estudio publicado en 2003, se estimó la pérdida de 
hasta 13 años de edad en hombres, y 8 años en mujeres, en edades comprendidas entre 20 y 
30 años de edad, con un grado extremo de obesidad.6 Se establece así una tendencia creciente 
que podría repercutir en el gasto sanitario por las comunidades en el futuro. 4, 7 8 
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1.1.1. Definición de obesidad 
La obesidad es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como el “aumento de 
masa grasa corporal, asociada a un mayor riesgo para la salud”. 1, 3, 9 Hoy en día, la obesidad es 
considerada una enfermedad crónica multifactorial, pese al posible debate que ha existido en 
torno a su definición como enfermedad, por reticencias a crear estigmas sobre los sujetos que 
la padecen. Su presencia como factor de riesgo en múltiples trastornos metabólicos, junto a la 
necesidad del control sobre el balance energético para el tratamiento de estos, hacen que sea 
considerada una enfermedad como tal.10 Documentos de consenso recientes proponen la 
modificación de la definición de obesidad, hacia términos más relacionados con su 
fisiopatología.11  
La obesidad se incluye dentro de las llamadas enfermedades no transmisibles (ENT). Según los 
últimos informes publicados por la OMS,12 del año 2014, las ENT son causa de muerte en 
alrededor de 38 millones de personas cada año, viéndose encabezadas por las patologías de 
origen cardiovascular. Los hábitos relacionados con las ENT, descritos por la OMS, son el 
consumo de tabaco, la inactividad física, el consumo nocivo de alcohol y las dietas insanas. Los 
últimos tres de estos factores están directamente relacionados con la aparición de obesidad. 
Por ello, la Organización Mundial de la Salud (OMS) incluye a esta enfermedad dentro de los 
principales problemas de salud que afectan a la población mundial. En los países desarrollados, 
la obesidad afecta a sujetos de todas las edades, géneros y condiciones sociales. 1, 3, 10, 13 
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1.1.2. Datos epidemiológicos de obesidad: 
En términos relativos, la prevalencia de obesidad se ha visto aumentada drásticamente al 
doble desde 1980. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 9, hay aproximadamente 
1,9 billones de personas adultas con sobrepeso u obesidad en el mundo, de los cuales 600 
millones serían clínicamente obesos, suponiendo esto el 13% de la población adulta total (11% 
en hombres y 15% en mujeres). Dicha prevalencia parece ir en aumento, pudiendo predecir un 
18% de obesidad en hombres y más de un 21% en mujeres en 2025. Sin olvidar esta idea, hay 
que tener en cuenta que las poblaciones de los países más pobres del mundo seguirían 
reflejando resultados de bajo peso, especialmente en el sur de Asia. 14 Datos más actuales, 
según el análisis de la Nutrition Health and Nutrition Examination Survey (NHANES-2005 a 
2014- Estados Unidos), reflejan una prevalencia de obesidad ajustada a la edad del 37,7%, con 
valores del 35% para hombres y del 40,4% para mujeres. 15 
Algunos estudios demuestran que los valores promedio de parámetros indicadores de 
obesidad en la población europea están aumentando en los últimos años, aunque no se puede 
concretar en qué porcentaje, dada la variabilidad de métodos de medida utilizada entre 
diferentes países. 16-18 La iniciativa científica European Male Ageing Study17, mediante un 
estudio de cohortes realizado recientemente en hombres, ha hallado diferencias significativas 
en el  aumento de valores para parámetros relativos a obesidad en Europa. En sus resultados, 
dicho fenómeno se ha producido de una forma más acentuada en los países del Este Europeo 
que en los países mediterráneos. 
Según la Encuesta Nacional de Salud del  Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
(ENS) 19 de 2013, el incremento de la tasa de obesidad en 25 años ha sido de más del 9,6% en 
la población adulta, pasando de un 7,4% en 1987 a superar el 17% en 2012. Entonces, los  
resultados revelaban cifras mayores en hombres (18%), que en mujeres (17%). Los valores 
conjuntos de sobrepeso y obesidad eran de un 53,7% para ambos sexos. Valores de obesidad 
tipo II (35-39kg/m2) representan un 0,79% en los varones y un 3,1% en mujeres. La prevalencia 
de la obesidad mórbida (≥40kg/m2) en España se sitúa en torno al 0,3%  y 0,9% 
respectivamente. 13 El último estudio publicado por la Encuesta Nutricional de la Población 
Española (ENPE) de 2016 20, refleja un incremento en la prevalencia de obesidad en sujetos de 
entre 25 y 64 años. La tasa general de sobrepeso alcanza el 39,3%, mientras la tasa de 
obesidad general es de 21,6%. En esta franja de edad, la comparación entre géneros se 
invierte, con un 22,8% de hombres obesos, y un 20,5% de mujeres. 
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Más preocupante es la situación en menores de 17 años, atribuyendo a España el segundo 
puesto, en términos de prevalencia de obesidad infantil, de toda Europa (27,8% para ambos 
sexos).  Esta tendencia ha hecho poner cada vez más énfasis en la prevención de la obesidad, 
pasando a ser un problema de salud de primer orden en nuestro país. 21 A la vista de esta 
tendencia, las autoridades españolas pusieron en marcha la Estrategia para la Nutrición, la 
Actividad Física y la prevención de la Obesidad (NAOS), en 2005. Dicha iniciativa está dirigida 
especialmente a la población infantil y adolescente, e implica en su desarrollo a la población, a 
las empresas y a las instituciones.22  
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1.1.3. Métodos para determinación de la obesidad: 
Hasta ahora se han utilizado diferentes métodos para saber si un sujeto reflejaba una situación 
de sobrepeso con respecto a su población de referencia. En Estados Unidos, los datos de 
referencia para peso y talla fueron proporcionados por el Metropolitan Life Insurance Study, 
útiles para valorar el estado nutricional de la población. 23 En la población española, son de 
gran utilidad las tablas de talla y peso en adultos, publicadas en 1982 por Alastrué y cols24., así 
como las tablas de percentiles, publicadas por Ricart, en 1993.25  
Además de estimar el peso relativo, para el estudio de la obesidad se hace necesario conocer 
qué parte del mismo se atribuye a cada tejido y órgano. La distribución de masa de los 
distintos componentes del cuerpo humano se ve influenciada por la edad, el género, la 
genética y el entorno (altitud, localización), pero sin duda hay que destacar algunos hábitos 
(alimentación, ejercicio, consumo de tabaco o alcohol) como principales factores de 
influencia.26 27 A pesar de ser identificados los factores modificables y no modificables 
atribuidos a la obesidad, aún siguen en estudio algunas de las vías por las que se establecen 
estas relaciones causales, con la consiguiente necesidad de correlacionar comportamientos 
con instrumentos cada vez más sofisticados para su estudio. Para llevar a cabo el estudio de la 
composición corporal, comúnmente se utilizan distintas técnicas y modelos. Los más básicos 
son determinados a través de medidas simples o índices. También se utilizan medidas o 
ecuaciones predictivas, elaboradas mediante modelos de predicción basados en las 
características de distintos grupos estudiados, con medidas simples. 
Técnicas más complejas permiten la estimación de la composición corporal mediante la 
división del cuerpo en compartimentos. El más sencillo de estos modelos propuestos es el 
modelo bicompartimental, en el que se divide al cuerpo en dos partes: un componente graso y 
un componente libre de grasa. El modelo de tres compartimentos diferencia la masa grasa, el 
agua y los componentes sólidos. Mediante métodos de modelo tetracompartimental se 
obtiene información de la masa grasa, agua, proteínas y minerales. Modelos de cinco 
compartimentos aportan, además, datos de cantidades de glucógeno. El más sofisticado de los 
métodos permite la diferenciación de la masa mineral en masa mineral ósea y no ósea.28 
Mediante estos modelos se puede obtener información sobre el estado de hidratación y 
mineralización.  
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Los modelos de más de dos compartimentos se pueden agrupar en su descripción como 
modelos multicompartimentales. Su aplicación ha sido enfocada sobre todo al campo de la 
pediatría, en el estudio de patologías que provocan desequilibrios extremos. Entre estos 
métodos se incluyen las técnicas más precisas, pero frecuentemente poco viables para todo 
tipo de poblaciones. 29-32 Los problemas más relevantes a la hora de establecer uno de los 
métodos como adecuado, están relacionados con la capacidad que posee el instrumento para 
ser reproducible en distintos tipos de población. Esto hace que las actuales líneas de 
investigación se basen en la correlación de una herramienta fácilmente reproducible con una 
de alto coste, pero altamente precisa. 33  No obstante, a día de hoy, no existe un método de 
elección predefinido para el diagnóstico de la obesidad, necesitando del uso combinado de 
varios métodos.  34 
 En el estudio de la obesidad, dada su definición, es necesaria la estimación de la cantidad de 
masa grasa que poseen los sujetos, comparando los resultados obtenidos con los valores 
óptimos de referencia en cada caso.  Los valores de grasa corporal se consideran saludables 
cuando se sitúan entre 12 y 20% para varones, y entre 20 y 30% en mujeres adultos. 13 Según 
Gallagher y cols.31, los valores de sobrepeso en IMC corresponderían a los del 20 al 25% en 
varones, y del 32 al 38% en mujeres, para el porcentaje de grasa corporal. Sin embargo, los 
valores  de sobrepeso aceptados, de forma más amplia, para el porcentaje de grasa corporal 
son del 20 al 25% en varones, y de 30 a 35% en mujeres. Porcentajes mayores al 25% en 
varones y al 35% en mujeres se consideran dentro de los valores de obesidad. En el caso de la 
población anciana, se tienen en cuenta los criterios específicos de Gallagher, con valores de 
sobrepeso del 25% al 30% en hombres, y del 36% al 42% en mujeres.35, 36  
1.1.3.1. Medidas Simples e Índices: 
Hoy en día, la herramienta más extendida para el diagnóstico de la obesidad en poblaciones es 
el Índice de Masa Corporal (IMC). La tendencia actual en investigación, sobre composición 
corporal, propone métodos más específicos que el IMC.  
1.1.3.1.1. Índice de Masa Corporal (IMC) 
El IMC es el resultado de estimación indirecta obtenido mediante la relación propuesta por el 
matemático belga Adolphe Jaques Quetelet en 1832, utilizando el peso y la estatura como 
medidas antropométricas directas. Es por ello que, en el ámbito de la nutrición y la 
antropometría, se comenzó llamando Índice de Quetelet. 
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El procedimiento de estimación se realiza mediante una ecuación en la que se divide el peso 
del individuo, en kilogramos, entre el cuadrado de su altura, en metros. El resultado de la 
fórmula se mide, por tanto, en kg/m2.2, 37 Con dicha relación, el autor de la fórmula no 
pretendía estudiar la cantidad de grasa corporal, sino la proporción media entre la estatura y 
el peso en humanos. 38 Uno de los primeros estudios realizados para comprobar la validez del  
IMC para determinación de la obesidad fue publicado en 1972, donde se comparaba este 
método al estudio simple del peso relativo a la altura, medido en tablas de referencia.39 En el 
último documento de consenso de la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) 
y la American College of Endocrinologists (ACE),11 se propone la estimación sistematizada del 
Índice de Masa Corporal (IMC) en la población norteamericana, teniendo en cuenta los 
posibles criterios de influencia de la ganancia ponderal en la salud. El uso del IMC para la 
determinación de la obesidad se usa de la misma forma para todo tipo de poblaciones, ya que 
su ecuación no discrimina edad o sexo. 9 En ocasiones, la falta de datos puede compensarse, a 
modo de complemento, con el uso de otras medidas. Un ejemplo de dicho uso combinado es 
la utilización del perímetro de la cintura (PC), con IMC de entre 23 y 25 kg/m2,  atribuyendo 
puntos de corte específicos, aplicados a poblaciones del Sur de Asia. 40 También en otros 
grupos  poblacionales, se acuerda el uso de sistemas de determinación de la masa muscular o 
de juicio clínico, como por ejemplo en ancianos, sujetos muy musculados o con aparición de 
edema. Es por ello que, hoy en día, se puede afirmar que el IMC es un recurso para rastreo 
global, pero presenta ciertas limitaciones en su uso, en función de las características de los 
individuos a estudio. 41 En líneas generales, los criterios antropométricos servirían para 
determinar la obesidad, pero no serían suficientes para diagnosticar su grado de severidad, 
teniendo en cuenta las complicaciones clínicas como marcadores de la misma. 11  
1.1.3.1.2. Clasificación de la obesidad según IMC 
La obesidad, desde un punto de vista cuantitativo, es la presencia de un IMC igual  superior a 
30kg/m2, así como valores de peso iguales o superiores al percentil 85 para la distribución de la 
población de referencia.9, 13 Actualmente, la clasificación de la obesidad en base al IMC 
generalmente aceptada es la de la OMS,42 basada en la clasificación publicada por John 
Garrow, en el año 1988.43 Dicha clasificación agrupa las proporciones corporales en cinco 
grados básicos: bajo peso (por debajo de 18,49 kg/m2), normopeso (de 18,5 a 24,99 kg/m2), 
sobrepeso (de 25 a 29,99 kg/m2), obesidad grado I o leve (de 30 a 34,99 kg/m2), obesidad 
grado II o moderada (de 35 a 39,99 kg/m2) y obesidad III o mórbida (a partir de 40 kg/m2).9  
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En Estados Unidos aún se tiene como referencia la clasificación propuesta por Bray en 1992,44 
donde agrupan a los distintos estratos por clases. Los sujetos con un IMC de entre 20 y 25 
kg/m2 no son considerados obesos, por lo que se incluyen en la clase 0. Valores de 25 a 30 
kg/m2, se agrupan en la clase I, de 30 a 35 kg/m2 en la clase II, clase III de 35 a 40 kg/m2 y la 
clase IV a partir de 40 kg/m2.  
Para la población infantil y juvenil se suelen utilizar las tablas de percentiles de Cole y cols., en 
sus percentiles 85 para sobrepeso y de 97 para obesidad, por edad y sexo. Según el consenso 
de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) 13, para los sujetos mayores de 
60 años se ha de tener en cuenta el mismo punto de corte para determinar la obesidad que en 
la población adulta. Sin embargo, se publicaron puntos de corte específicos para valores 
inferiores a los de obesidad en ancianos. También en el documento de consenso de la 
Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) y la Sociedad Española de Nutrición 
Parenteral y Enteral (SENPE) de 200745, se establecen diferentes puntos de corte para sujetos 
ancianos no obesos. En él se incluyen tres grados en el segmento correspondiente a la 
malnutrición por defecto: desnutrición severa (<16 kg/m2), desnutrición moderada (16 a 16,9 
kg/m2) y desnutrición leve (de 17 a 18,4 kg/m2). Los valores de peso insuficiente se elevan con 
respecto a los valores propuestos por la OMS o la SEEDO, pasando de valores menores de 18,5 
kg/m2 a valores de entre 18,5 y 22 kg/m2. A su vez, los valores de normopeso se elevan de 22 a 
26,9 kg/m2), clasificando a los sujetos con sobrepeso como aquellos con valores de IMC de 
entre 27 y 29,9 kg/m2.  Los puntos de corte para los distintos grados de obesidad se mantienen 
idénticos a los de la OMS considerando, al igual que en el consenso de la SEEDO, el cuarto 
grado de obesidad, u obesidad extrema es clasificado para un valor de IMC mayor o igual a 50 
kg/m2 (tabla 1, adaptada de Planas y cols., 2007 45). 13, 45 
1.1.3.1.3. Limitaciones del IMC  
El avance de las técnicas y ecuaciones de estimación de la composición corporal ha hecho que 
el IMC presente ciertos límites en su uso. El IMC se ha utilizado como método de estudio en 
base al peso relativo y también como herramienta predictiva de resultados clínicos en el 
manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos. 27, 46 Actualmente se puede afirmar que el 
IMC no es el mejor indicador de obesidad, si quiere aplicarse a muestras de sujetos con una 
composición corporal muy dispar.13 Este hecho se basa en que mediante el IMC no es posible 
distinguir la masa grasa de la masa libre de grasa. Trabajos sobre población infantil, exponen 
las limitaciones del IMC como método de determinación en adultos, dada la influencia de la 
masa magra en el peso de los individuos.37  
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Otros ejemplos de limitación son los estudios realizados recientemente sobre población china, 
donde el IMC no se correlacionaba con la situación de sobrepeso y obesidad en distintas 
regiones, o grupos étnicos. 47 En cuanto a su uso como método predictivo del riesgo de 
mortalidad se han hallado estudios, de largo plazo de seguimiento,  con resultados de escasa 
relación entre IMC y riesgo de episodio cardiovascular agudo. En general, los ensayos clínicos 
han tenido poco poder de relación entre un alto IMC y alto riesgo de mortalidad.  En la 
mayoría de casos se propone la utilización del IMC de forma complementaria al estudio de la 
composición corporal.48  
Tabla 1. Clasificación del estado nutricional en base al IMC. 
 Valoración OMS SEEDO SENPE/SEGG 
 Desnutrición (tres 
niveles)    
<18,5 kg/m2 
Peso Insuficiente <18,5 kg/m2 <18,5 kg/m2 18,5-21,9 kg/m2 
Normopeso 18,5-24,9 kg/m2 18,5-21,9 kg/m2 22-26,9 kg/m2 




Sobrepeso  25-29,9 kg/m2 25-26,9 kg/m2 27-29,9 kg/m2 
Sobrepeso grado II 
(preobesidad)   
27-29,9 kg/m2 
 
Obesidad grado I (leve) 30-34,9 kg/m2 30-34,9 kg/m2 30-34,9 kg/m2 
Obesidad grado II 
(moderada) 
35-39,9 kg/m2 35-39,9 kg/m2 35-39,9 kg/m2 
Obesidad grado III 
(mórbida) 
>39,9 kg/m2 40-49,9 kg/m2 40-49,9 kg/m2 
Obesidad grado IV 
(extrema)  
>49,9 kg/m2 >49,9 kg/m2 
 
1.1.3.1.4. Perímetro de la Cintura (PC): 
La mayor parte de los estudios sobre grasa corporal han relacionado al exceso de grasa 
intraabdominal con la aparición de enfermedades metabólicas. Este tipo de distribución es 
comúnmente denominada obesidad central, y se determina con la medición de parámetros 
antropométricos, uso de fórmulas de estimación y algunas técnicas de imagen. En España, el 
estudio ENPE ha proporcionado datos de obesidad general, junto con obesidad abdominal. 
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La prevalencia de obesidad abdominal es del 33,4%, siendo un 43,3% en mujeres, y un 23,3% 
en hombres. Estos datos difieren de la prevalencia de obesidad general, anteriormente 
mencionados. En general, las mujeres, los ancianos y las personas con exceso de peso 
representan los grupos poblacionales con mayor adiposidad central. 20  
El PC es utilizado comúnmente para evaluar la distribución de la grasa abdominal, 
especialmente útil como indicador de riesgo en la aparición de enfermedades metabólicas y 
cardiovasculares. Para la medición se utiliza una cinta métrica flexible milimetrada, y el 
individuo a estudio ha de permanecer en bipedestación, en ropa interior y posición corporal 
relajada. En caso de no presentar gran volumen de adiposidad, el punto de referencia sería la 
parte más estrecha de la cintura. Algunos autores también proponen la medición en el punto 
medio entre el borde costal inferior y el borde superior de la cresta ilíaca. 13, 49 50, 51Los puntos 
de corte en Europa para la obesidad central en población caucásica, según la International 
Diabetes Federation (IDF), 49son a partir de 94 cm en hombres, y de 80 cm en mujeres no 
embarazadas. No obstante, los estudios de prevalencia realizados en población española, han 
situado los puntos de corte para obesidad central en valores de >102 cm en hombres, y >88 cm 
en mujeres. 20 
 El método de relación del PC con la altura ha demostrado ser uno de los mejores indicadores 
de riesgo de enfermedades cardiovasculares 20, 52 Utilizado en combinación con IMC, ha 
demostrado ser un gran indicador de la aparición de insulinorresistencia, así como un método 
predictivo de la esteatosis hepática. 53 
1.1.3.1.5.  Perímetro de la Cadera (PCA): 
En la estimación de la grasa abdominal, en ocasiones se hace necesario diferenciar la grasa de 
depósito subcutáneo de la grasa de depósito visceral. El PCA sirve como referencia para la 
distribución de la grasa subcutánea, útil en la comparación con PC. Su medición se realiza 
haciendo pasar una cinta métrica flexible por la parte más prominente de la región glútea y a 
la altura del trocánter mayor del fémur de ambos miembros. 54 En 2011, Bergman y cols.,55 
relacionaron la medida de PCA con la altura, para proponer una ecuación válida en la 
estimación de la grasa corporal, el denominado Body Adiposity Index (BAI). La ecuación utiliza 
el PCA, medido en centímetros, y la altura, medida en metros.  
Mediante esta ecuación demuestran una alta precisión en la estimación de la grasa corporal, 
sin necesidad de utilizar factores de corrección para poblaciones.  
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El método de validación utilizado consiste en la comparación de los resultados de la estimación 
con los obtenidos mediante Absorciometría de rayos X de doble energía (DEXA), considerado 
como el instrumento de elección para validación de métodos indirectos. 56, 57 Las 
características del método DEXA se abordarán en el desarrollo de los métodos de modelo 
bicompartimental. 
La ecuación del BAI se desarrolló de la siguiente forma: 
    (
   
       
 -    donde “x” es un factor de corrección basado en la correlación de resultados 
obtenidos con respecto al DEXA. El punto de máxima correlación sitúa a X=1,48 (R=0,79). Por 
lo que se estableció la fórmula definitiva de     (
   
         
 -  , o lo que es lo mismo: 
    
   
a   ra
x a   ra -  . 
La ventaja que ofrece el BAI es la estimación de la GC sin necesidad de utilizar la medida de 
peso. El BAI fue posteriormente aplicado  en población española, para conocer su correlación 
con otros métodos antropométricos, y con marcadores de riesgo metabólico y cardiovascular. 
58 
1.1.3.1.6. Relación Cintura—Cadera (RCC): 
La razón del PC  con el PCA resulta en un índice que sirve como referencia de la distribución de 
grasa abdominal. Dicha adiposidad abdominal se relaciona directamente con la acumulación 
de grasa, no solo en el tejido subcutáneo, sino también a nivel visceral, y por tanto, mayor 
riesgo de depósito en los vasos y órganos. Diversos estudios tuvieron como objetivo la relación 
del RCC con la aparición de enfermedades metabólicas y vasculares.59 En los últimos años ha 
sido también utilizado como método predictivo de resultados clínicos en gestantes. 60 Los 
valores de referencia de RCC en relación al riesgo metabólico se sitúan en >0,90 para hombres 
y >0,85 para mujeres, para población europea. Para sujetos de origen asiático se proponen 
valores inferiores como referencia. 61 
1.1.3.2. Técnicas Predictivas 
Las medidas predictivas se utilizan frecuentemente para establecer estándares de medidas 
para diversas poblaciones, o para conocer la correlación de nuevos métodos con otras 
herramientas. En ellas se considera al cuerpo como un cilindro, en el que pueden diferenciarse 
distintos componentes. Los más habituales parten de las medidas de pliegues cutáneos, así 
como ecuaciones de predicción y el análisis de la impedancia bioeléctrica.62, 63  
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1.1.3.2.1. Pliegues cutáneos: 
Los pliegues cutáneos son obtenidos mediante la medición con un instrumento denominado 
lipocalibre o plicómetro. Dicho instrumento posee una forma de pinza, en la cual se cuantifica 
la distancia de apertura entre sus extremos, en milímetros. Para ello primero se toman 
referencias anatómicas y se obtienen las mediciones en un tiempo de sujeción limitado, para 
evitar la redistribución de la grasa subcutánea. Las medidas más utilizadas se toman del 
pliegue subescapular (PSE), en la región tricipital (PT), en la región bicipital (PB), región 
abdominal (PA) y región suprailíaca (PSI). 62 No existe un modelo o fabricante de plicómetro 
más preciso que el resto de los utilizados habitualmente, por lo que el tradicional modelo 
Harpenter, sigue siendo de gran utilidad. 64 
1.1.3.2.2. Ecuaciones para estimar la grasa corporal (GC) 
Los valores de pliegues cutáneos se han utilizado comúnmente para estimar el porcentaje de 
GC, mediante la aplicación de ecuaciones.65 Las ecuaciones más comúnmente utilizadas en la 
estimación de GC, a partir de valores de pliegue cutáneo, son la ecuación de Siri: 66  
%GC = [4.950 / Densidad corporal (kg/m3) – 4.500] x 100) 
 o la ecuación de Brozek:67 
%GC= [4.570 / Densidad Corporal (kg/m3) – 4.142] x 100) 
 En ambas se requiere el cálculo de la densidad corporal (DC), realizado mediante la ecuación 
de Durnin y Womersley 62: 
DC=C– M x  og 0 Ʃ de  os c a ro p ieg es (PB+PT+PSE+PSI). 
Los valores, C y M corresponden a coeficientes ajustados para el supuesto de cuatro pliegues, 
ajustado a la edad, según las tablas publicadas por los autores.   
Otras ecuaciones comúnmente aceptadas son las de Han y Duremberg 68, donde se combina el 
uso de parámetros antropométricos y pliegues cutáneos para la estimación de GC: 
%GC= = (0,353 x PC -cm-)  + (0,756 x PT -mm-) + (0,235 x edad -años-) – 26,4 en varones, 
y 
%GC= (0,232 x PC -cm-) +  (0,657 x PT -mm-) +  (0,215 x edad -años-) – 5,5 en mujeres. 
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%GC= −44,988 + (0,503 × edad) + (10,689 × sexo) + (3,172 × IMC) − (0,026 × IMC2) + (0,181 × IMC × 
sexo) − (0,02 × IMC × edad) − (0,005 × IMC2  × sexo) + (0,00021 × IMC2 × edad] 
 
En un estudio realizado sobre población española, se recomienda el uso de las ecuaciones de 
Siri y Brozek en este supuesto, correlacionándose poderosamente con los resultados obtenidos 
por técnicas más precisas. 69 
En el año 2012, investigadores del Instituto de Investigaciones Metabólicas de la Clínica 
Universitaria de Navarra, en colaboración con el Instituto de Salud Carlos III de Pamplona, 
publicaron un trabajo que pretendía conocer la utilidad clínica de una ecuación para la 
estimación de la GC. Dicha ecuación, conocida como Clínica Universitaria de Navarra-Body Fat 
Estimator (CUN-BAE) utiliza datos de edad, sexo, e IMC para su cálculo. Los datos de sexo se 
codificaron con valor de sexo=0 para hombres y sexo=1, para mujeres. 
 
El estudio se llevó a cabo en España, sobre 6510 sujetos de edades comprendidas entre 18 y 80 
años de edad, con todo tipo de rangos de adiposidad. Tras los resultados se concluyó que la 
ecuación CUN-BAE constituía una gran herramienta para una primera determinación de la 
obesidad: 70 
Dos años más tarde se aplicó la misma fórmula en combinación con factores predictivos de la 
obesidad, como indicadores de riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes, antes y 
después de someterse a cirugía gástrica. Se pudo demostrar que ambos parámetros  podían 
ser útiles tras la intervención. 71  
En un estudio realizado en 2015 en Mallorca72,  se compararon diferentes modelos de 
regresión múltiple para predecir GC basándose, entre otros, en el uso de CUN-BAE. En la 
conclusión se afirma que hay modelos tan útiles como CUN-BAE, mencionando al IMC ajustado 
al sexo como un método de elección para determinar la GC. En los últimos 5 años se han 
desarrollado varios trabajos donde se compara la ecuación CUN-BAE, aplicando su cálculo en 
personas de todas las edades y de diferentes poblaciones. 53, 73-77 Sin embargo, con el fin de 
facilitar su manejo en el ámbito de la consulta clínica, se desarrolló recientemente una escala 
colorimétrica para correlacionar CUN-BAE  e IMC, ajustado por edades (Figura 1, adaptada de 
la publicada por Dávila-Batista, 201635).  
Como limitaciones del estudio, se afirma que en aquel momento únicamente estaba validado 
en población española, y en individuos con baja actividad física.35, 74  
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Figura 1.  Escala colorimétrica del porcentaje de grasa corporal estimado utilizando 








IMC: Índice de Masa Corporal expresado en kg/m2. EDAD: Expresada en años. VALORES RESEÑADOS: 
Expresados en %GC (grasa corporal). La línea morada delimita el valor mínimo de referencia para 
sobrepeso, según %GC. La línea negra delimita el valor mínimo de referencia para obesidad, según 
%GC.31 
 
La utilización de medidas antropométricas en su uso y los datos que aporta el porcentaje 
estimado de GC con respecto al IMC hacen que sea una herramienta útil, tanto para el campo 
de la investigación como para el ámbito asistencial.  
En estudios realizados a partir de registros de datos, independientemente del tamaño, la 
ecuación CUN-BAE parece constituir una herramienta de determinación rápida de la obesidad. 
36, 74, 76, 77 
IMC\EDAD 18-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 >70
18 BP BP BP 10 11 13 14 15 16 17 18 19
19 BP 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
20 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
21 13 14 15 16 17 18 18 19 20 21 22 23
22 15 16 17 17 18 19 20 21 21 22 23 24
23 17 18 18 19 20 21 21 22 23 24 25 25
24 19 19 20 21 21 22 23 24 24 25 26 27
25 20 21 22 22 23 24 24 25 26 26 27 28
26 22 23 23 24 25 25 26 26 27 28 28 29
27 24 24 25 25 26 27 27 28 28 29 29 30
28 25 26 26 27 27 28 29 29 30 30 31 31
29 27 27 28 28 29 29 30 30 31 31 32 32
30 28 29 29 30 30 31 31 32 32 32 33 33
IMC\EDAD 18-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 >70
18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
19 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33
20 24 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34
21 26 26 27 28 29 30 31 32 32 33 34 35
22 27 28 29 30 31 31 32 33 34 35 35 36
23 29 30 31 31 32 33 34 34 35 36 37 38
24 31 31 32 33 34 34 35 36 37 37 38 39
25 33 33 34 34 35 36 36 37 38 38 39 40
26 34 35 35 36 37 37 38 38 39 40 40 41
27 36 36 37 37 38 39 39 40 40 41 41 42
28 37 38 38 39 39 40 40 41 41 42 42 43
29 39 39 40 40 41 41 42 42 43 43 44 44
30 40 40 41 41 42 42 43 43 44 44 45 45
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Análisis de Impedancia Bioeléctrica (BIA)  
La impedancia, o resistencia al flujo de la corriente eléctrica, aporta datos de la composición 
de los tejidos en el cuerpo humano. 
El análisis de la impedancia bioeléctrica, en inglés Bioelectrical Impedance Analysis (BIA), es un 
método en el que se distinguen las proporciones de masa libre de grasa, o masa magra,  agua 
total y agua extracelular; como parámetros útiles en estimación de la composición corporal.78 
Es comúnmente usada en el estudio del estado nutricional de los sujetos, en combinación con 
métodos antropométricos. Las ventajas que presenta el BIA, con respecto a otros métodos 
más precisos, se deben tanto a su bajo coste y fácil transporte, como a que su uso no supone 
un riesgo para la salud de los sujetos. 79 Su inocuidad se basa en que la frecuencia de la 
corriente usada para la medición de la impedancia (50 kHz) es inferior a la necesaria para el 
estímulo tisular electrosensible, y las baterías de las que proviene son de muy baja carga.80 
Esto sostiene la escasa o nula probabilidad de producir alteración alguna en los tejidos 
humanos, así como de ocasionar daños accidentales en el organismo. 81, 82 La impedancia del 
tejido magro es baja, dada la cantidad de agua existente en su composición, y la del tejido 
graso es alta. Por ello, en función de la resistencia opuesta por cada tejido al paso de la 
corriente, permite distinguir la composición del mismo.69  
La medición se realiza mediante la utilización de un dispositivo denominado ohmímetro. 
Generaciones más modernas y específicas de ohmímetros, integran un soporte informático 
con ecuaciones para la estimación de la composición corporal, pasando a denominarse 
impedanciómetros bioeléctricos. Dicho dispositivo permite la adición de datos de edad, talla, 
peso o sexo, de manera que estiman directamente la composición corporal. El 
impedanciómetro es puesto en contacto con el sujeto a través de sensores o electrodos, por 
los que emite una señal eléctrica de mínima intensidad, y recoge datos de su progreso a través 
de los distintos tejidos. Los lugares de contacto suelen situarse en la muñeca y la planta del 
pie, para los modelos más precisos, los llamados impedanciómetros tetrapolares. 83 Los 
impedanciómetros bipolares obtienen su estimación del contacto en los miembros superiores, 
siendo menos precisos que los anteriores, ya que la distribución de la grasa puede variar entre 
sujetos. 84  
Las estimaciones realizadas con el método BIA efectúan sus cálculos partiendo de una 
proporción de agua corporal total cercana al 73%, y asumiendo que el tronco supone el 50% 
de la masa corporal, en el caso de la impedancia bipolar.  
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Características o enfermedades que hagan variar la distribución del agua en el cuerpo humano 
pueden distorsionar el resultado de la medida. El BIA, por tanto, es considerado adecuado en 
sujetos con equilibrio electrolítico adecuado y un IMC de entre 17 y 34 kg/m2. 63 En personas 
mayores de 80 años, el uso del BIA ha servido para demostrar que el IMC es un buen método 
predictivo de GC, y con el uso de PC se puede llegar a predecir el grado de obesidad 
abdominal. 85 La principal limitación de este método para la determinación de la masa corporal 
se basa en la adecuación de la ecuación integrada para la población a estudio.  
1.1.3.3. Técnicas sobre modelo bicompartimental: 
Los modelos de dos componentes sirven para estudiar la composición corporal de los sujetos, 
considerando que el cuerpo se divide en masa grasa y masa libre de grasa, o masa magra. 
Dichos métodos no necesitan de la estimación de los compartimentos corporales en base a 
medidas regionales, proporcionando directamente datos de composición. Su utilización se 
asume que el compartimento magro se mantiene constante a lo largo de la vida de los sujetos. 
Sin embargo, su utilidad parece limitada ante la aparición de enfermedades que modifiquen la 
composición libre de grasa. 27 La técnica más aceptada en el uso para investigación es la DEXA, 
mientras técnicas como la pesada hidrostática o la tomografía computarizada presentan 
problemas de logística y riesgos para los sujetos. El caso de la hidrodensitometría, además, 
requiere de la colaboración muy específica del paciente. 28, 86 
1.1.3.3.1. Absorciometría de rayos-X de doble energía (DEXA): 
La absorciometría de rayos X de doble energía, double energy x-ray absorptiometry (DEXA) es 
el método más utilizado para determinar la densidad mineral ósea, mediante rastreo axial de 
cadera y columna lumbar. 87La forma de utilización a cuerpo entero es menos conocida, y 
permite la determinación de la composición corporal total, con un margen de error de entre el 
2% y el 6%. 88 Su ventaja principal con respecto a las medidas antropométricas es la 
adquisición de datos de composición corporal total o regional, siendo útil para el seguimiento 
de enfermedades nutricionales. 57 Es cada vez más utilizado en el ámbito de la investigación, 
como punto de referencia con respecto a otras mediciones, ya que proporciona datos de masa 
grasa abdominal subcutánea y visceral mediante el uso añadido de algoritmos.89, 90 Varios 
trabajos han usado este método para la predicción de riesgo de enfermedades 
cardiovasculares y hepáticas, así como para la detección de trastornos del crecimiento en 
niños.91-93 Como principales inconvenientes destacan la reducida disponibilidad fuera del 
ámbito hospitalario con un alto coste, y la exposición del cuerpo a una mínima radiación. 
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Sumado a esto, por sí mismo, no es un método que permita distinguir los tipos de masa 
grasa.27 
1.1.3.3.2. Hidrodensitometría y pletismografía por desplazamiento de aire 
Mediante el uso de hidrodensitometría se puede llegar a calcular el valor de DC, y así poder 
incluirse en las ecuaciones de Siri o de Brozek, anteriormente descritas. Con esta técnica se 
obtienen datos de volumen corporal, mediante la inmersión completa de un sujeto en un 
tanque de agua, tras realizar una espiración completa. El método de medición puede realizarse 
de dos formas, mediante pesaje hidrostático con una balanza, o bien cuantificando el volumen 
de agua desplazada. Con el valor obtenido y el peso del sujeto puede obtenerse la DC.  
Para el cálculo, se  asume que la densidad de la masa grasa es de 0,9g/ml, mientras la de la 
masa magra es de 1,1 g/ml. Además,  se ha de tener en cuenta el volumen pulmonar residual, 
determinada por espirometría. 94 El volumen de gas intestinal también se ha de considerar en 
los cálculos, asumiendo un valor promedio de 100ml.45  Otro inconveniente es la colaboración 
que requiere la inmersión, por lo que no podría aplicarse a pacientes con diversos tipos de 
patologías, a niños o a personas con composición corporal alterada. 28, 86, 95 
Las técnicas de pletismografía han reemplazado en gran manera a las de hidrodensitometría, 
dada la mayor facilidad en su aplicación. El término pletismografía se refiere a la medición del 
tamaño corporal, en este caso en medida de volumen. Existen distintos métodos de 
pletismografía, siendo más utilizada la que se lleva a cabo midiendo el desplazamiento de aire 
originado al introducir una masa en una cámara (PDA).96 La PDA permite la medición del 
volumen corporal, siendo viable su aplicación en una amplia variedad de sujetos. En lugar de 
una cámara con agua, utiliza una cámara con aire, en el que se miden las presiones. Para ello 
se usa un sistema de medición de presiones por membrana aplicando la ley de gases de Boyle 
97, según la cual: 
“La presión de un gas en un recipiente cerrado es inversamente proporcional al volumen del 
recipiente, cuando la temperatura es constante. El volumen es inversamente proporcional a la 
presión: Si la presión aumenta, el volumen disminuye. Si la presión disminuye, el volumen 
aumenta.” 
Para estimar la composición corporal una vez obtenido el volumen corporal por PDA, se aplica 
en ecuaciones de la misma manera que en el caso de la hidrodensitometría.  
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1.1.3.3.3. Dilución de isótopos. Hidrometría 
La dilución de isótopos puede ser utilizada para conocer la cantidad de agua corporal total. 
Para el desarrollo de la técnica se marca una cantidad de agua con deuterio (2H), y se 
administra al sujeto por vía oral o intravenosa. Posteriormente se toman muestras de orina, 
saliva o sangre; y se analiza mediante espectrometría. A partir de los resultados obtenidos de 
esta técnica puede estimarse la GC. Una de sus ventajas es la viabilidad de aplicación en todos 
los  grupos de edad. 27No obstante, la aplicación de este método se ha descrito sobre todo en 
niños sanos.  Uno de los límites que presenta es la asunción de una cantidad de agua constante 
en el tejido adiposo, de un 73%. Como inconvenientes principales se describe su baja 
disponibilidad y la demora en los resultados, al ser un método relativamente laborioso. 28, 98 
1.1.3.3.4. Técnicas por diagnóstico de Imagen 
La visión indirecta de los tejidos blandos ha supuesto una nueva era en el estudio de la masa 
grasa, especialmente en su distribución regional. 95Las técnicas para diagnóstico de imagen 
más utilizadas en el estudio de la composición corporal son la Resonancia Magnética Nuclear 
(RMN), la Tomografía Computarizada (TC) y la ecografía.28  
El uso de la ecografía para estimar la masa grasa es ampliamente conocido. Las ventajas que 
presenta frente al BIA se basan en que se puede realizar en cualquier momento del día y en 
cualquier circunstancia, independientemente del aporte de líquidos. Este método sería de 
utilidad para determinar la masa grasa regional. Es totalmente inocuo, con un coste aceptable 
y fácil de transportar en el caso de los modelos portátiles. Sin embargo, no llega a ser una de 
las técnicas más elegidas por la destreza técnica que requiere su manejo, y por las limitaciones 
que presenta en los planos profundos o protegidos por estructuras óseas.99 100 
La TC se considera una técnica altamente precisa para determinar la masa grasa a nivel 
regional y total. Algunos autores lo consideran un método de elección para medir la 
composición corporal de los sujetos. No obstante, para la medición total sería necesaria la 
emisión de una cantidad notable de radiación al sujeto, lo que limitaría su uso en estudios 
epidemiológicos.101 Su uso más común en el estudio de la composición corporal se realiza en el 
aislamiento de depósitos grasos a nivel regional.  
Como inconvenientes principales destacan la dosis de radiación aplicada al paciente, el coste 
de la prueba y la reducida disponibilidad fuera del ámbito hospitalario, requiriendo de 
personal específicamente cualificado para su manejo. 95 
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La aparición de la RMN ha reducido el uso de la TC para el estudio de la composición corporal. 
Este hecho se debe a la cantidad de radiación que emite este último. Asumiendo una densidad 
de grasa constante en el tejido adiposo, y dada la alta calidad de imagen de la RMN, es difícil 
comparar la precisión de esta técnica con otras. Actualmente se considera la única técnica 
precisa y viable para determinar la cantidad de grasa visceral.27 95 No obstante, los problemas 
de aplicación más frecuentes se relacionan con la reproductibilidad de la técnica en algunos 
colectivos. Un ejemplo es un estudio realizado en Alemania, donde se estimó la pérdida de 
grasa corporal en pacientes con la enfermedad de Parkinson mediante RMN. La principal 
limitación del estudio se produce por la pérdida de sujetos en la muestra ante la dificultad de 
realización de las pruebas de seguimiento. 102  Al igual que el resto de técnicas de imagen para 
el estudio de la composición corporal, precisa de un dispositivo sofisticado. En el caso concreto 
de la RMN, también son imprescindibles unas instalaciones adecuadas, personal 
específicamente cualificado, y unas normas de seguridad al respecto. Su alto coste es otro de 
los inconvenientes descritos. 95  
Otras técnicas descritas son la conductividad eléctrica corporal total, en inglés total body 
electrical conductivity (TOBEC); y la prueba de cálculo del potasio total, en inglés total body 
potassium scannning (TBK). Dichas técnicas son poco utilizadas, dada su poca aceptación, baja 
disponibilidad y resultados poco consistentes con respecto a otros métodos de determinación. 
97 
Como en el caso de la hidrodensitometría, las técnicas basadas en modelos de 
compartimentos, han de partir de la idea de una densidad constante de la masa grasa (0.9 kg/l) 
y de la masa magra (1.1 kg/l), para estimar la composición corporal. 103 
1.1.3.4. Técnicas sobre modelo multicompartimental: 
Las técnicas basadas en modelos multicompartimentales tienen la ventaja de aportar datos de 
hidratación, densidad y mineralización de la masa magra. Por esa razón se consideran los 
métodos de elección para medidas in vivo. Para ello requieren de la combinación de varios 
métodos, limitando su uso únicamente a la investigación. La posibilidad de trasladar los 
métodos a la práctica clínica pasa por basarse en el uso de la RMN como base de estimación de 
grasa corporal.  
El modelo tricompartimental requeriría, además, medidas de peso corporal, agua corporal por 
hidrometría, y volumen corporal por densitometría. El modelo tetracompartimental necesita 
datos de componente mineral, obtenidos mediante DEXA. 97, 104 27 
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Las últimas recomendaciones para el estudio de la composición corporal destacan la 
importancia de la formación específica de los profesionales sanitarios en contacto con la 
valoración nutricional de los pacientes. En el caso de las ecuaciones para determinación de 
composición corporal, se deberá ajustar el método a las características de la población a 
estudio, como el sexo, edad, etnia o patología de base. 105 La idoneidad del método también 
estará sujeta a la disponibilidad del mismo en el entorno de la recogida de datos, así como de 
los recursos de los que se disponga, y la necesidad de colaboración por los individuos (tabla 2). 
El uso de técnicas simples no debe descartarse por parecer poco sofisticado.  En ese sentido, la 
combinación de medidas antropométricas y el uso de pliegues cutáneos, permiten estimar 
datos de prevalencia de la obesidad en poblaciones. Un ejemplo en la población española es el 
estudio ENRICA106, cuyos resultados de prevalencia fueron obtenidos a partir de la medición de 
parámetros antropométricos en adultos. 27, 69, 95  
A la hora de determinar el grado de obesidad, el IMC ajustado a sexo y edad sigue obteniendo 
buena correlación con el porcentaje de grasa corporal. El BAI es un método de fácil aplicación, 
coste bajo y amplia reproductibilidad. En el caso de la ecuación CUN-BAE, todavía se esperan 
resultados de estudios con diferentes poblaciones, constituyendo una herramienta útil para 
población española adulta.35, 53, 70, 73  
Para los estudios realizados con datos recogidos de registros,  tanto el IMC ajustado como el 
CUNBAE son métodos  fácilmente reproducibles y útiles. Esto se debe a que, actualmente,  en 
todo registro clínico aparecen reflejados los datos de edad, sexo, talla y peso, por lo que la 
determinación de la obesidad es viable. Para la determinación de la obesidad abdominal, la 
recogida de la circunferencia de la cintura y de la cadera, junto con el IMC, son los más 
reproducibles en el caso de las grandes bases de datos. 107, 108 
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1.1.4. Factores de riesgo de la obesidad: 
Dada su condición de enfermedad multifactorial, son varios los aspectos de las poblaciones 
humanas que se tienen en cuenta para su estudio. Desde mediados del siglo XX se han 
comenzado a estudiar, de una forma estructurada, los factores predisponentes que 
contribuyen a la aparición de obesidad. En el artículo publicado por Goth, en 1973,109 se 
clasificaban los factores etiológicos de la obesidad. Aquellos trastornos ocasionados a nivel 
bioquímico, psicológico, genético y neurofisiológico; se ven implicados de una manera 
significativa, junto a las variables de ámbito social y económico.   
1.1.4.1. Predisposición genética a la obesidad 
El componente genético y el consumo energético han sido relacionados, de forma conjunta, 
como posible origen de la obesidad. En los primeros estudios realizados, se asociaba la 
influencia de la genética al estímulo del apetito. Estudios como el de John Garrow, 110 a finales 
de los años 70, comenzaron a sugerir la predisposición familiar a padecer obesidad. 
Debido a cierta predisposición genética, el organismo puede tender fácilmente a desarrollar un 
balance energético equilibrado (consumo igual a ingesta), un balance negativo (consumo 
superior a ingesta) o un balance positivo (consumo menor a ingesta). 111 Uno de los fenómenos 
fisiológicos que intentaron explicar este hecho fue la función del hipotálamo en la regulación 
del apetito.112  Estudios más recientes identificaron al gen relacionado con la Masa Grasa y la 
Obesidad (FTO) o gen de la obesidad, obtenido mediante técnicas de análisis del genoma 
completo, con valores elevados en tres medidas antropométricas. 113 La teoría general sobre 
este hecho afirma que, en la mayoría de la población, la expresión fisiológica de la proteína 
FTO provoca una inhibición del apetito ante la ingesta de cantidades saludables de alimento. 
Sin embargo, las personas genéticamente predispuestas a padecer obesidad pueden tener una 
respuesta de la FTO alterada, que hace que no se sacien ante cantidades saludables de ingesta. 
No obstante, la influencia del gen en la inhibición del apetito parece mostrarse débil. 114 
Durante las etapas tempranas de la vida, la predisposición a padecer obesidad puede estar 
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1.1.4.2. Influencia de aspectos socioeconómicos y demográficos sobre la obesidad: 
La epidemia de la obesidad se relaciona con la disminución de la actividad física, en ocasiones 
influida por la edad, y el desarrollo de cambios sustanciales en la dieta, con sobreaporte de 
energía, a pesar de los procesos neurobiológicos que controlan la ingesta. 116 El entorno de los 
individuos y su acceso a los alimentos parece ser una de las puertas de entrada para este tipo 
de conductas.  
La relación entre nivel socioeconómico (NSE) de los individuos y sus hábitos alimentarios, es un 
aspecto de interés para la investigación en los últimos años. En España, un NSE bajo se 
correlaciona fuertemente con un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.117 
El nivel del empleo desempeñado ejerce cierta influencia en la alimentación, presentando 
mayor magnitud de desorden alimentario en personas con empleos de menor banda 
salarial.118  Dicho desorden puede explicarse con la ingesta de cantidades grandes de comida, 
generalmente de baja calidad nutricional, y la concentración de la ingesta hacia la noche. La 
ingesta descontrolada se ha encuadrado dentro de un patrón emocional de la alimentación. 119  
En un estudio llevado a cabo recientemente en Alemania120, se ha observado que existe una 
relación dependiente del sexo, entre la cantidad de grasa abdominal subcutánea y la ingesta 
calórica general. Además, la cantidad de tejido adiposo visceral tuvo una relación directa con 
el aporte de productos animales y una relación inversa al consumo de fibras. La influencia del 
NSE sobre los hábitos alimentarios se ha visto más acentuada en mujeres. 121 En la población 
española, según los datos publicados por diferentes estudios de prevalencia19, 117, se observa 
que también tiene lugar dicho fenómeno. En algunos estudios se propone que un mejor 
conocimiento de la relación entre NSE y comportamiento alimentario, podría ayudar a los 
individuos a mejorar sus hábitos. 119 
También los cambios en el gasto energético durante la vida diaria han ayudado, en cierta 
medida, al incremento de la obesidad. En Occidente, la actividad física ocupacional es cada vez 
menor, ya que cada vez se incluyen más dispositivos de ayuda en los puestos de trabajo.122 En 
las últimas décadas se ha sustituido el uso del transporte público o de las bicicletas, por el 
transporte privado, para desplazarse al lugar de trabajo. Se ha estimado que, cada hora que se 
emplea en el transporte privado al día, se asocia a un aumento del 6% en el  riesgo a padecer 
obesidad. En sentido contrario, cada kilómetro adicional caminado al día, para desplazarse al 
lugar de trabajo, se relaciona con una reducción de en torno a un 4,8% en el riesgo a padecer 
obesidad. 123 También en el hogar, ya sea por avances tecnológicos o por cambios en la 
realización de las tareas, se ha disminuido el gasto energético empleado en las mismas. 124  
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Este fenómeno de incremento de obesidad se ha pasado a llamar obesidad pasiva, y se 
re aciona con  n movimien o de  as pob aciones occiden a es hacia  n “entorno obesogénico”. 
131 Este tipo de entorno fue descrito por SwinBurn, Egger y Raza en 1999125, en un trabajo en el 
que se identificaron las influencias físicas, económicas, culturales y políticas que participan en 
el incremento de la obesidad. 125-127 
 Otro dato preocupante es la alta prevalencia de obesidad infantil en el mundo occidental, 
debido a la combinación del aumento del sedentarismo con la mayor tendencia a la mala 
alimentación.128 En el caso de España, la prevalencia del sobrepeso y obesidad infantil se sitúa 
en torno al 40%. Es decir, 4 de cada 10 jóvenes posee un exceso de peso, siendo más 
significativo en edades de entre 8 y 13 años, con una prevalencia del 45%. 129 El cambio hacia 
el sedentarismo se relaciona con el aumento de horas empleadas en el manejo de redes y 
televisión, lo que puede originar el aumento de la prevalencia. La falta de actividad física, por 
sí misma, se relaciona con un aumento en la incidencia. Por ello se propone la actuación 
específica desde edades tempranas. 130 La obesidad o sobrepeso de los padres refleja en 
ocasiones cierta tendencia a padecer obesidad en los hijos. En un estudio realizado en 
población de 2 a 16 años en Almería, se ha obtenido como resultado una relación significativa 
entre la obesidad del niño y la obesidad materna. 129 También en este rango de edad parece 
tener influencia el NSE de las familias, así como el nivel de estudios de su entorno, sobre la 
prevalencia de obesidad.  
El nivel educativo individual también parece tener una relación directa sobre el estado 
nutricional en adultos, según los hallazgos obtenidos en población femenina en España.131 106 
En población general, un alto nivel educativo se ha relacionado con mayor consumo de 
alcohol, actividad física moderada y empleo de menos tiempo viendo la televisión. El NSE ha 
tenido una correlación inversamente proporcional al riesgo de obesidad, enfermedad 
cardiovascular, diabetes y síndrome metabólico 117 
 Las diferencias existentes entre comunidades autónomas han sido descritas en estudios de 
prevalencia en España 106, 132, reflejando mayores tasas de obesidad en las Islas Canarias y el 
sur peninsular con respecto al resto de comunidades autónomas. Las comunidades con tasas 
de prevalencia de obesidad más bajas serían Cantabria, Cataluña, Islas Baleares y el País Vasco. 
La Comunidad Autónoma de Madrid se situaría en una categoría intermedia de prevalencia de 
obesidad (23,8%), y en una categoría de alta prevalencia de sobrepeso y obesidad (40%), con 
respecto a los datos del resto de comunidades autónomas. 20 
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En cuanto al ámbito de residencia, no se han mostrado diferencias significativas en cuanto a la 
prevalencia de obesidad o sobrepeso, entre zonas rurales y urbanas. 133  
En España, existe una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en varones que en mujeres, 
con una tendencia inversa a la de la población de Estados Unidos. La obesidad abdominal se 
estimó mayor en mujeres que en varones. 15, 20, 106 
Según las comparaciones realizadas, se identifica a las mujeres mayores de 45 años, con un 
nivel educativo bajo y un NSE desfavorable, como el grupo poblacional con más probabilidad 
de padecer obesidad en nuestro país.21 De este modo se identifican también el estado civil y el 
nivel socioeconómico y cultural como posibles factores de influencia en la enfermedad, con 
especial determinación según sexo 134.  
1.1.5. Obesidad y envejecimiento: 
A nivel mundial, existe un crecimiento relativo de la población mayor de 60 años. Tal es así, 
que las predicciones de aumento, desde 1970 a 2025, se estiman en torno a un 223%. 135 
Debido al proceso natural de envejecimiento, la composición corporal cambia con el paso de la 
edad, atribuyendo a la misma un papel principal en el estudio de la obesidad. 47 Varios factores 
influyen en la velocidad con la que se produce ese cambio, así como la respuesta del 
organismo al mismo. 136 Se estima que entre los 20 y los 70 años de edad tiene lugar la pérdida 
de masa libre de grasa (principalmente masa muscular), con un incremento final de alrededor 
del 40% en masa grasa (sobre todo grasa visceral). A partir de los 70 años, dicho cambio tiende 
a estabilizarse. 137 Hoy en día, España se sitúa en sexta posición entre los países con mayor 
porcentaje de población mayor de 60 años, con un 22,1%. En el futuro se prevé una escalada a 
la quinta posición, con cifras mayores que Bélgica. 135 En el caso de la población española 
mayor de 65 años, existe una prevalencia de obesidad del 31,4%% para varones y del 36,3% 
para mujeres, diferenciando en datos generales en población institucionalizada (21%) y no 
institucionalizada (36%).13, 138 Según la ENS,19 el cambio de la composición corporal asociada al 
envejecimiento se estabilizaría a partir de los 74 años de edad, en la población anciana 
española.  
Mediante el proceso fisiológico de depleción muscular asociada al envejecimiento, la tasa de 
metabolismo basal disminuye a un ritmo del 2-3% a partir de los 20 años de edad, pasando a 
ser en torno al 4% a partir de los 50 años. 139  
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Según los resultados obtenidos en el estudio InChianti (Invecchiare in Chianti, Envejecimiento 
en el Área de Chianti; Italia) 140, la obesidad asociada al proceso de envejecimiento puede 
relacionarse con la existencia de un estado de inflamación de bajo grado, inducida por cambios 
endocrinos. El tejido adiposo es capaz de secretar diferentes sustancias bioactivas, conocidas 
como adipocinas. Las adipocinas son las proteínas encargadas de producir determinados tipos 
de moléculas, entre ellas la leptina, un péptido con un importante poder regulador del peso 
corporal mediante su efecto en el hipotálamo. Los principales mecanismos utilizados por la 
leptina para el control del peso corporal son la inhibición del apetito y la estimulación de la 
saciedad. 141 A su vez, dicho compuesto tiene una función proinflamatoria, que ejerce un 
efecto catabólico en los músculos, acentuando el proceso de pérdida de masa muscular. 139, 142 
Las personas obesas desarrollan un aumento en la secreción de leptinas, pero a largo plazo 
desarrollan cierta resistencia celular a las mismas, relacionado con algún tipo de disfunción en 
sus receptores. 143 
1.1.5.1. Obesidad sarcopénica: 
En algunas circunstancias, la pérdida de masa muscular puede identificarse con el término 
sarcopenia (sarx-, músculo; -penia, pérdida)144, que además de a la obesidad, puede estar 
asociada a otros factores de riesgo, tales como alteraciones en el sueño, situaciones de estrés 
prolongadas, ingesta deficitaria, enfermedades crónicas o edad avanzada; entre otras. En su 
definición formal, se identifica como un síndrome en el que converge la pérdida de masa 
muscular con pérdida de fuerza, asociado con un riesgo considerable de incapacidad física, 
baja calidad de vida o incluso la muerte. 145 Esto explica el carácter patológico que posee la 
sarcopenia con respecto a la pérdida fisiológica de masa muscular. Para la determinación 
clínica de la sarcopenia no solo bastaría con evaluar la composición corporal de los sujetos, 
sino también el estado de su función musculo esquelética.26 Como propuesta en su 
monitorización, destaca el consenso de la European Working Group on Sarcopenia in Older 
People (Grupo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas Mayores –EWGSOP-)146, donde 
proponen un conjunto de métodos de determinación. Los más destacados engloban a la 
valoración de la masa muscular, mediante métodos antropométricos, la valoración de la fuerza 
muscular, mediante pruebas de contracción muscular y el ejercicio físico, a través de la 
realización de baterías de pruebas físicas.  
En los últimos 25 años se han descrito varios métodos antropométricos para determinar la 
masa muscular de los sujetos. Instrumentos de estimación, como el BIA, han sido ampliamente 
utilizados en poblaciones de nuestro continente, debido a su razonable coste.147  
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La técnica de modelo bicompartimental que ha supuesto una mejora notable en el estudio de 
la masa muscular en poblaciones  ha sido la DEXA.26 La determinación de la composición 
corporal mediante DEXA requiere del rastreo a cuerpo completo, si bien algunos autores 
afirman que se trata de un método poco conocido por radiólogos para este fin. 57  
Para la valoración de la fuerza muscular, uno de los métodos más aceptados es la 
determinación mediante la fuerza de contracción isométrica de la mano. Dicha fuerza se 
cuantifica con el uso de un dinamómetro manual. 148 Valores por debajo del tercio inferior de 
la población de referencia, entran en la consideración de la llamada dinapenia, o “falta de 
fueza y rendimiento físico asociados a la edad”.149   
 
Tabla 2. Etapas de sarcopenia en base a criterios clínicos.  
 
La EWGSOP sugiere el uso de unos criterios clínicos de definición, así como una clasificación 
del estado y la categoría de la sarcopenia. En dicho informe se sugiere la categorización de la 
sarcopenia en “primaria” para el caso de pérdida fisiológica de masa muscular asociada a la 
edad. La ca egoría de “sarcopenia sec ndaria” se refiere a la causada por inactividad física, por 
la concurrencia de otras enfermedades o por trastornos nutricionales por defecto. Los estadios 
c ínicos de sarcopenia son agr pados en s  consenso bajo  os  érminos “presarcopenia”, 
“sarcopenia” y “sarcopenia severa”. 146  




    
 
Sarcopenia 








*  Bajo nivel de masa muscular, determinado mediante técnicas de imagen (TC, RMN y DEXA), BIA, niveles de 
potasio total o parcial relativos a masa libre de grasa, y medidas antropométricas. ** Bajo nivel de fuerza 
muscular, determinado por los valores de dinamometría manual, flexo-extensión de rodilla y el pico de flujo 
espiratorio. *** Alta limitación funcional, determinada por valores bajos en la Short Physical Performance 
Battery (SPPB), cadencia habitual de la marcha, test de la marcha en 6 minutos y en el test de fuerza al subir 
escaleras. 
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Los criterios de clasificación se basan en la confirmación de la pérdida involuntaria de masa 
muscular, unida a la pérdida de masa muscular y el nivel de ejercicio físico, como criterios 
secundarios (tabla 2. Adaptado y sintetizado Cruz-Jentoft y cols.,2010 146). 
La sarcopenia asociada a la obesidad, u obesidad sarcopénica, puede interpretarse como un 
ciclo de doble sentido cuyas consecuencias son la limitación funcional, bajo nivel de actividad 
física, aumento relativo de masa grasa y aumento del estrés oxidativo.150 Para evaluar el grado 
de obesidad sarcopénica, hoy en día se utilizan datos de obesidad abdominal, junto a los de 
dinapenia. Los estudios más recientes lo han considerado un método combinado de 
evaluación en sí mismo, denominado dynapenic abdominal obesity (trad: Obesidad Abdominal 
Dinapénica).151, 152  
Hoy en día, la obesidad sarcopénica constituye un gran problema de salud global en la 
población anciana. 153Gracias a los diferentes estudios que alertan de esta situación, desde 
hace años, la OMS focaliza uno de sus programas en la garantía de un envejecimiento 
saludable, incluyendo la prevención de la obesidad como una de sus líneas destacadas. Una 
adecuada alimentación y la realización regular de actividad física hacen mejorar el estado 
funcional, y previenen la aparición de trastornos musculo esqueléticos y de anemia, 
contribuyendo así a evitar recaídas de procesos hospitalarios y disminuyendo las tasas de 
mortalidad en la población anciana.154 
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1.1.6. Obesidad como factor de riesgo 
 
Desde hace más de 15 años, se ha ido observando cómo la obesidad puede actuar como causa 
de la progresión de muchas enfermedades crónicas. Parecen ser dos las vías por las que la 
obesidad se ve involucrada en esas patologías: alteraciones de tipo metabólico y el exceso 
ponderal.  
 
En la primera vía, cobra especial relevancia la aparición del  síndrome metabólico, en el cual se 
encuadra la patología compuesta por obesidad visceral, dislipemia, hiperglucemia e 
hipertensión. 155 Mediante relaciones metabólicas, la obesidad constituye un factor de riesgo 
de padecer diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular, renal y hepática; así como varios tipos 
de cáncer y artrosis. 116,156  
 
El exceso de peso, junto a alteraciones metabólicas,  supone un factor de riesgo para las 
patologías que afectan al sistema musculo esquelético, con especial importancia en el caso de 
la artrosis de miembros inferiores. Patologías degenerativas en estas articulaciones como la 
artrosis, se ven asociadas estrechamente a la obesidad, la cual constituye un factor de riesgo 
importante. 157 
  




Roberto Guerrero Menéndez Página 50 
1.2. Artrosis 
 
El buen funcionamiento de las diferentes articulaciones tiene su base principal en la geometría 
que guardan las estructuras que las componen, como hueso, cartílago y elementos de soporte. 
158 Dicha geometría se puede ver alterada por diferentes factores, ya sean de tipo 
degenerativo, traumático o de forma secundaria a la aparición de otras patologías. La artrosis 
u osteoartrosis es una enfermedad que puede afectar a una o varias articulaciones, y cuya 
evolución tiene lugar de forma progresiva.  
 
 Los signos que aparecen a nivel tisular distinguen lesiones erosivas localizadas, donde el 
cartílago está destruido y se aprecia esclerosis subcondral. También se puede apreciar la 
presencia de quistes y osteofitos. 159 Los síntomas más frecuentes  de la OA son el dolor, la 
deformidad articular y la limitación de la movilidad.  
 
La osteoartrosis es una de las enfermedades crónicas que afecta a más personas en el mundo, 
con una enorme carga sintomática y económica.160 Es la patología articular más prevalente con 
aparición en cualquier localización, afectando más comúnmente a las rodillas, caderas y 
manos.161, 162 Dentro de las localizaciones de osteoartrosis, es la artrosis de rodilla o gonartrosis  
la que refleja una mayor tasa de prevalencia. 163 
 
1.2.1. Artrosis de rodilla  
 
Se define histológicamente por la pérdida localizada de cartílago articular femoral, tibial y/o 
rotuliano, asociada a su vez con hipertrofia ósea (osteofitos y esclerosis subcondral) así como 
debilitamiento de la cápsula articular. Clínicamente se caracteriza por dolor, rigidez matutina 
de menos de 30 minutos, limitación del movimiento, crepitación e inflamación en grado 
variable 164, 165. Su diagnóstico se basa en el estudio de la clínica y en la aparición de cambios 
radiológicos. 166.  
 
1.2.2. Epidemiología de la gonartrosis 
 
En la población mundial, se calcula que alrededor de un 50-60% de sujetos de entre 65-70 años 
padece artrosis, aumentando dicha cifra al 90% a partir de los 80 años. El hallazgo es 
simplemente radiológico en un 40% de los casos, siendo asintomática en ellos. Existe cierto 
predominio de población femenina en cuanto a prevalencia y síntomas. 167 
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Se estima que un 9,6% de hombres y un 18% de mujeres mayores de 65 años sufren artrosis de 
rodilla sintomática a nivel global. No se obtuvieron hasta el momento datos acerca de la 
incidencia de la patología.160, 166, 167 
En España, la prevalencia de artrosis de rodilla se sitúa en un 10,2% en la población mayor de 
20 años. 
 
1.2.3. Carga económica de la gonartrosis 
 
El diagnóstico y tratamiento de la artrosis de rodilla supone una carga económica media del 1 
al 2,5% del producto interior bruto en los países occidentales, según un análisis de costes del 
año 1997. 168 Un estudio realizado en Holanda169 calculó que los tratamientos para artrosis 
costaban una media de  7 € a  mes por persona, atribuyendo la mayor carga a la afectación 
de la productividad.  
 
Un estudio de 2009 realizado en España relacionó el grado de afectación articular, según 
estudio radiológico (criterios de Kelgren y Lawrence), con el coste del diagnóstico y 
tratamiento de la enfermedad. Las diferencias de costes no fueron significativas entre los tres 
grados más leves,  viéndose incrementado el importe en el grado 4 (más severo) mediante el 
gasto directo en tratamiento (un 74% más en grado severo que en grado leve).170  
 
1.2.4. Influencia de la edad y el sexo 
 
La osteoartrosis puede estar presente en cualquier edad y sexo. Su evolución es progresiva con 
la edad, y sus signos irreversibles. Debido al proceso de envejecimiento general de la población 
en los países occidentales, se prevé que la osteoartrosis pueda llegar a convertirse en la 
patología más prevalente dentro de aquellas que afectan al sistema musculo esquelético. 160, 
171  
 
Aunque el inicio de la osteoartrosis a los 45 años es mayor en hombres que en mujeres, esta 
relación se invierte a partir de los 55 años. En el caso concreto de la artrosis de rodilla existe 
evidencia, mediante revisiones sistemáticas, de la diferencia cada vez más acentuada entre 
géneros a partir los 50 años de edad.167 Se diferencian notablemente los valores entre géneros 
(14,0% en mujeres y 5,7% en hombres) y entre intervalos de edad, siendo el de 70 a 79 años el 
de mayor tasa de prevalencia (33,7%).172  
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1.2.5. Factores de riesgo y causas. 
 
La artrosis es una patología de etiología multifactorial, donde participan causas inflamatorias, 
metabólicas y mecánicas.  
 
La edad es el factor de riesgo más importante para la aparición de osteoartrosis en general, a 
la que siguen el sexo y el exceso de peso. 173 Está extensamente reconocido que la prevalencia 
de la artrosis se ve incrementada conforme se avanza en la edad, aumentando de 2 a 10 veces 
entre los 30 y los 65 años. 174  El sexo supone un factor de riesgo a partir de los 50 años, 
estableciéndose mayores diferencias conforme se avanza en edad. Enfermedades que 
aumentan la carga ponderal, como la obesidad, suponen un riesgo añadido en el desarrollo de 
la artrosis de rodilla. Además, la obesidad puede tener relación con un proceso de catabolismo 
del cartílago articular, inducido por la presencia de leptina en el líquido sinovial. 175 
 
Además de la edad, el sexo y la obesidad, existen otros factores que favorecen la aparición de 
artrosis de rodilla:173, 176 
- Predisposición familiar. 
- Microtraumatismos repetidos en el deporte o en la actividad laboral. 
- Lesiones previas del cartílago articular. 
- Traumatismos previos (fracturas de tibia, fémur, rótula), lesiones meniscales y lesiones 
de ligamento cruzado anterior. 
- Alteraciones de la alineación del miembro inferior, como el genu varo/valgo, 
desaxación femororrotuliana o alteraciones del pie o de la cadera. 
 




Al comienzo de su evolución, el dolor en la artrosis aparece con la actividad, desapareciendo 
en el reposo. El tipo de dolor que caracteriza a la artrosis es más intenso al inicio de la 
actividad, y disminuye conforme continúa la misma. 174 El dolor puede ser referido, 
manifestándose en otras zonas adyacentes. La diferencia principal de este dolor artrósico, 
denominado mecánico, con respecto al artrítico es que este último aparece en reposo, 
especialmente nocturno, presentando rigidez matutina. La artrosis de rodilla es una de las más 
dolorosas.  
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Las actividades más dolorosas en las fases iniciales son aquellas que precisan la carga sobre la 
rodilla, haciendo especial mención a la utilización de escaleras. En fases más avanzadas de la 
enfermedad, el dolor comienza a aparecer al estar en bipedestación o incluso durante 
actividades en descarga o en la cama. 164 
 
1.2.6.2. Limitación funcional 
También se presenta, en mayor o menor medida, limitación de la movilidad, dadas las fibrosis 
y adherencias capsulo-sinoviales y a topes óseos. Se hace más notable al levantarse o tras un 
período de reposo. La limitación funcional se desarrolla por la falta de congruencia articular.174 
 
La crepitación y crujidos suelen aparecer de forma ocasional, así como episodios 
intercurrentes de inflamación e incluso derrame articular.    
 
En cuanto a determinantes de pronóstico de la enfermedad, los estudios han demostrado 
multitud de limitaciones metodológicas, lo que refleja la necesidad de establecer criterios 
estandarizados. 177 
 
En estudios realizados en España, la calidad de vida de las personas con artrosis de rodilla y de 
cadera ha sido peor conforme se avanzaba en edad. También se reflejaban mejores resultados 
en los datos obtenidos de forma objetiva que la calidad que refería el paciente. 165 
 
1.2.7. Tratamiento:  
Las modalidades de terapéuticas de la artrosis  parten del tratamiento médico conservador, 
encaminado a paliar los síntomas y retrasar su evolución. Cuando el tratamiento conservador 
no es suficiente, en ocasiones se recurre al tratamiento quirúrgico no protésico, como los 
lavados o desbridamientos mediante artroscopia, o terapias regenerativas. Como última 
opción se tiene en cuenta el tratamiento quirúrgico protésico, la artroplastia de rodilla.  
 
La artroplastia de rodilla es un procedimiento en el que se sustituyen las superficies articulares 
por componentes metálicos con un diseño específico. Son varios los diseños de prótesis 
existentes, basados en diversos modelos biomecánicos.  
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La sustitución puede tener lugar en un solo cóndilo femoral, lateral o medial, colocando una 
prótesis unicompartimental. Este tipo de diseño es específico para pacientes con artrosis en un 
solo compartimento de la rodilla, con buena estabilidad articular.  No está indicada en artritis 
inflamatorias, condrocalcinosis grave o lesiones ligamentosas que comprometan la estabilidad 
de la articulación. La presencia de obesidad es otra de las contraindicaciones de este tipo de 
intervención. 159 
 
Cuando el compartimento afectado es el femoropatelar, se puede sustituir la superficie 
rotuliana por un implante de polietileno de alta densidad, implantando un escudo metálico en 
la tróclea femoral: prótesis patelofemoral. Para este procedimiento se tiene en cuenta la edad 
del paciente, y el pronóstico de avance de la patología al resto de compartimentos. La mayoría 
de los fracasos a corto plazo se relacionan con alteraciones de las otras superficies o de la 
estabilidad articular. 159 
 
En el caso de verse afectadas todas las superficies, el procedimiento a realizar es la artroplastia 
total de rodilla. En ella se sustituye la superficie tibial por una base de metal quirúrgico, la 
superficie femoral por un componente de también metálico, y la superficie femorotibial 
contacta mediante el implante de un inserto de polietileno de alta densidad anclado a la 
plataforma tibial. En muchas de estas intervenciones también es sustituida la superficie 
rotuliana. Los sistemas de fijación de los implantes al hueso pueden requerir el uso de 
cementos quirúrgicos, o poseer una superficie porosa, de fácil integración con el hueso.  
 
También existen gradientes de estabilización, desde aquellas que preservan el ligamento 
cruzado posterior (cruciate retaining –CR-), pasando por las de estabilización posterior que lo 
sustituyen (posterior stabilized –PS-) o algunos tipos de sujeción más rígido, incluyendo a las 
prótesis con elementos de bisagra interpuestos. 
  
Cada cirujano elige el modelo, técnica y sistema de fijación, en base a las características del 
paciente y a su experiencia clínica. En principio, lo que se pretende conseguir con este 
procedimiento es la remisión del dolor articular, una alineación mecánica correcta y un 
movimiento óptimo, con una situación de equilibrio con el resto del sistema musculo 
esquelético. De esta manera se busca recuperar la función articular perdida a causa de la 
artrosis. 
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Las indicaciones para este tipo de procedimiento tienen al dolor articular como elemento 
principal. También se tienen en cuenta los criterios en base a los hallazgos radiológicos, la edad 
del paciente, y el tipo de artrosis diagnosticada.  
 
Como contraindicaciones para este procedimiento destacan la infección, una incompetencia 
del aparato extensor, compromiso vascular y gran demanda articular (obesidad mórbida, 
personas jóvenes). 
 
1.2.8. Resultados postquirúrgicos de la artroplastia total de rodilla 
En España se realizan alrededor de 7,3 artroplastias totales de rodilla por cada 10000 
habitantes, siendo un 90% primarias (implantadas por primera vez) y un 10% de revisión 
(recambios por diversos motivos). 184 Según un reciente estudio 178, la mayor parte de los 
pacientes intervenidos de PTR son mayores de 65 años, siendo la artrosis el principal motivo 
de intervención.  
Pese a que es un tratamiento con una buena relación de coste-efectividad asociado a buenos 
resultados generales, en un 20% de los casos no se logran alcanzar las expectativas del 
paciente.179, 180 El seguimiento de los resultados tras PTR son comúnmente valorados en 
términos de dolor y función.  
En los estudios realizados hasta ahora, se han tenido en cuenta varias variables pronóstico 
para la evolución de los pacientes, como el dolor y la función preoperatoria, la edad, el sexo, el 
IMC, la comorbilidad y la salud mental preoperatoria. La salud mental preoperatoria se 
relaciona principalmente con el dolor postoperatorio, reflejando peores datos al final del 
seguimiento. 181 
Todas las variables pronóstico que afectan al estado físico de los sujetos presentan una mayor 
asociación con la función. En el caso del peso, dado que la rodilla recibe las cargas del resto del 
cuerpo, puede afectar tanto al dolor como a la función. 182 
 En términos generales, los pacientes con grados más severos de dolor y de limitación 
funcional en el preoperatorio refieren mejoras más significativas en el postoperatorio. 183  
Además del dolor preoperatorio de la rodilla intervenida, el dolor en otras articulaciones, 
como la columna lumbar, parece influir de forma independiente en el dolor postoperatorio. 184 
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La edad, por sí misma, no supone un factor determinante en la evolución clínica de este tipo 
de pacientes. 185 Algunos estudios han intentado conocer la relación del sexo y los resultados 
postoperatorios, obteniendo resultados poco significativos. 186 El NSE de los sujetos sometidos 
a PTR no determina de manera significativa el transcurso postoperatorio de su patología. 187  
La obesidad se considera el factor de riesgo modificable más importante para la artrosis de 
rodilla, y por tanto, su influencia en los resultados de PTR es el centro de muchos estudios. 188-
193 
Según el tiempo de seguimiento postoperatorio estudiado, se puede hablar de resultados a 
corto plazo (1 a 30 días), medio (1 mes a 5 años) o largo plazo (más de 6 años).  La mayoría de 
los trabajos publicados reflejan los resultados a medio y largo plazo tras PTR. 181 Los trabajos 
sobre resultados a largo plazo se han relacionado con las características y supervivencia de un 
implante en concreto. En los trabajos que describen resultados a medio plazo se suele estudiar 
la influencia de las variables pronóstico en los mismos. 194  
Otro aspecto de interés es la relación del dolor y la función postquirúrgicos con la satisfacción 
por el paciente, viéndose a menudo influenciada por sus expectativas previas. 195  
A la hora de comparar resultados de la PTR a medio plazo existen varias escalas y 
cuestionarios. La tendencia de la investigación se dirige a comparar los resultados medidos, a 
través de escalas objetivas, con los resultados referidos por el paciente (RRPs), a través de 
cuestionarios auto cumplimentados. Los RRPs sirven, hoy en día, como indicador de referencia 
en la práctica clínica general. Los cuestionarios utilizados para este fin pueden ser genéricos, o 
específicos para una condición. Dependiendo de los objetivos del estudio u observación, se 
decide el instrumento a aplicar, pudiendo combinar medidas genéricas con medidas 
específicas, o con otro tipo de escalas.   
En el estudio de los resultados de dolor, en la rodilla intervenida, se hace perceptible cierta 
variabilidad en función de la escala utilizada. 196 Algunas escalas se basan en la combinación de 
datos de exploración clínica con RRPs. Otras sin embargo, únicamente se basan en lo 
manifestado por el paciente, las cuales se ven más afectadas por factores psicológicos, y 
requieren de óptimos valores en las pruebas psicométricas. La escala genérica más utilizada 
para los resultados de dolor tras PTR es la escala visual analógica (EVA).  
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En algunas escalas o índices específicos se incluyen subescalas de dolor, que son comparadas 
con la función o la rigidez. Para conocer la función de la rodilla intervenida se utilizan los 
cuestionarios. 
1.2.8.1. Métodos específicos para la evaluación de resultados: 
A nivel global, existen multitud de formularios y escalas específicos para conocer los resultados 
de la PTR. De todos ellos, hay cuatro instrumentos de medida considerados específicos, sobre 
los cuales se sitúa el grueso de la producción científica (tabla 3, adaptada de Collins y cols., 
2011197): 198-200 
 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)   
 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 
 Knee Society Clinical Rating System (KSS)  
 Oxford Knee Score (OKS) 
 
1.2.8.1.1. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score  
El propósito de la escala KOOS es conocer la opinión del paciente acerca de los resultados de la 
intervención, pudiendo realizarse para seguimientos desde corto a largo plazo. El cuestionario 
auto cumplimentado aborda el estudio de 5 dominios con sus subescalas correspondientes, 
que comprenden un total de 42 ítems: 201 
 La frecuencia y severidad del dolor durante el desarrollo de actividades 
 Signos como el grado de rigidez y la presencia de inflamación, bloqueo articular, así 
como la restricción en el movimiento articular. 
 Dificultad percibida durante la realización de actividades de la vida diaria. 
 Dificultad referida ante la realización de actividad deportiva y actividades recreativas. 
 Calidad de vida relacionada con su rodilla. 
Se aplica para conocer resultados tras procedimientos quirúrgicos realizados en la rodilla, 
como la reconstrucción de ligamentos, reparaciones meniscales, osteotomías, o artroplastias. 
Cada uno de los ítems posee puntuaciones de 0= peores resultados a 4= buenos resultados. 
Cada uno de las subescalas es calculada en base a 0-100 puntos, sin ser obtenido un resultado 
total del cuestionario. Puntuaciones cercanas a los 0 puntos reflejan gran problemática en los 
resultados, mientras puntuaciones cercanas a 100 tienden a referir la ausencia de problemas.  
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Hoy en día, puede realizarse su cumplimentación vía internet de forma gratuita en 
www.koos.nu, sin haber constancia de validación por vía telefónica. 197, 201 
 
1.2.8.1.2. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
El índice WOMAC es utilizado hoy en día para todo tipo de tratamientos sobre las patologías 
de rodilla, aunque el propósito inicial fue el abordaje clínico de la artrosis de rodilla o la 
respuesta a un tratamiento en la misma.202 Desarrollado por primera vez en 1982, ha sido 
modificado hasta en tres ocasiones, apareciendo nuevos formatos más reducidos. 203 Su 
contenido se compone de un total de 24 preguntas, agrupadas en 3 apartados: uno sobre la 
dimensión del dolor (5 preguntas), otro donde se aportan datos de rigidez (2 cuestiones), y un 
último apartado de 17 preguntas, donde se abordan las cuestiones relativas a la capacidad 
funcional. El cuestionario tiene tres formatos de respuesta posibles: el primero compuesto por 
5 ítems a responder mediante puntos Likert, uno con 11 puntos de escala numérica y otro con 
una escala visual analógica (EVA) de 10 centímetros de longitud.197  
Su uso está bastante extendido en los estudios epidemiológicos, en ensayos clínicos y en la 
práctica clínica. 204  Su aplicación se puede llevar a cabo mediante entrevista directa, por vía 
telefónica o por internet. 205, 206 Resulta una herramienta muy válida para el estudio, en 
pacientes intervenidos de PTR, para las dimensiones de dolor y capacidad funcional. La 
dimensión correspondiente  a la rigidez articular es limitada en el uso sobre individuos. 197  
1.2.8.1.3. Knee Society Clinical Rating System: 
El Knee Society Clinical Rating Scale, también conocido como American Knee Society Score o 
Knee Society Score (KSS) es un formulario publicado por primera vez por John Insall y sus 
colaboradores, en 1989.207 En realidad, el KSS es un sistema de calificación basado en dos 
escalas: una de Evaluación Física, y otra de Evaluación Funcional. Cada una de las escalas 
contiene una categoría de adición, donde se suman los valores obtenidos; y otra de deducción, 
donde se restan de los de adición. Puede que en una de las evaluaciones, la diferencia entre 
adición y deducción resultase negativa, lo que obtendrá una puntuación de 0.  
La puntuación total del formulario puede tener valores de entre 0 y 200 puntos, pudiendo 
puntuar de 0 a 100 en cada una de las categorías. Los resultados globales cercanos a 0 reflejan 
un peor pronóstico, y los más cercanos a 200 puntos tienden a un mejor pronóstico. 
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En la escala física se obtienen datos de dolor (0-50), rango de movimiento articular (0-25), y 
estabilidad anteroposterior (0-10) y mediolateral (5-10) como categorías de  adición.  
En las categorías de deducción de la escala física se obtienen puntuaciones de contractura en 
flexión (15-0), déficit de extensión (15-0) y alineación (20-0).  
En la escala funcional, las categorías de adición se refieren a la capacidad de caminar distancias 
(0-50) y a la capacidad para el uso de escaleras (0-50). La categoría de deducción de la escala 
funcional se atribuye al uso de ayudas para la marcha, con puntuaciones posibles de 0 a 20. 208 
La clasificación KSS es la herramienta más utilizada para valorar la evolución clínica de los 
pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla a medio plazo. Los ítems contenidos en 
cada categoría, con su puntuación correspondiente se pueden ver en el ANEXO II.  
La utilidad del KSS se basa en la colección de cambios físicos que quedan sujetos al criterio del 
observador. Para la exploración física de la rodilla se requiere un tiempo mínimo, ya que es 
necesaria la colocación adecuada del paciente  sobre una camilla y la realización cuidadosa de 
diferentes maniobras. En un artículo publicado en 2012 se propone una nueva escala KSS, 
sumando datos de RRPs, aunque aún no se ha extendido su uso lo suficiente como para tener 
datos de referencia. 209 En multitud de trabajos se muestran sus componentes como partes de 
estudio de la recuperación física y funcional, en términos de resultados objetivos.  
1.2.8.1.4. Oxford Knee Score 
 
El Oxford Knee Score (OKS) es una herramienta de RRPs para pacientes intervenidos de PTR, 
que proporciona datos de función desarrolladas en las actividades instrumentales de la vida 
diaria (AIVD). Dada la discrepancia existente entre los criterios de mejoría clínica por el 
traumatólogo y los referidos por el paciente, se hizo necesaria la recogida estructurada de 
estos últimos. Por ello, aparece recogido como Cuestionario de Percepción en los Pacientes 
Acerca de la Sustitución Total de Rodilla, en el primer informe publicado en castellano. 208 
 
Creado por Dawson y cols en 1998210, el OKS consiste en un cuestionario multirrespuesta de 
puntos Likert, con diferente escala de respuesta en cada pregunta. Diseñado en primer lugar 
con 20 preguntas, se modificó su formato hasta quedar con 12 cuestiones. También su sistema 
de puntuación pasó por modificaciones.  
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En un primer momento, la puntuación inicial partía de 5 puntos para el peor valor, y 1 punto 
para el mejor; con una puntuación final posible de 60 a 12 puntos. Esto creó muchas 
confusiones a la hora de analizar resultados conjuntamente con otras escalas, por lo que se 
decidió establecer un nuevo sistema de puntuación.211 
En el nuevo sistema, cada pregunta puede obtener valores de 0 puntos (peor pronóstico) a 4 
puntos (mejor pronóstico), con una puntuación final posible de 0 a 48 puntos. 212 
 
Sus preguntas se relacionan con el dolor o la dificultad que conlleva la artroplastia de rodilla 
para cada una de las AIVD. En las pruebas de consistencia interna y reproductibilidad ha 
mostrado valores óptimos, así como en la validez y sensibilidad al cambio.208 Las cuestiones 
recogidas en el OKS se pueden observar en un modelo adaptado (ANEXO I). Su versión validada 
en español es muy reciente, llevada a cabo mediante un estudio realizado sobre población 
latinoamericana 213. Sin embargo, su forma traducida al castellano fue publicada en un informe 
técnico del año 2002. 208    
En cuanto al análisis del cuestionario, se pueden diferenciar dos dimensiones: DOLOR y 
FUNCIÓN. Las preguntas correspondientes al dolor referido son 1, 4, 5, 8 y 9; con una 
puntuación global de entre 5 y 25 puntos.  Las cuestiones referidas en torno a la limitación 
funcional se abordan en las preguntas 2, 3, 6, 7, 10, 11 y 12; con una puntuación global de 
entre 7 y 35 puntos. 214  
En los últimos análisis de consistencia interna de la escala, se ha comprobado que los valores 
de la dimensión dolor del OKS se ven incrementados con el tiempo, mientras sus valores de 
función permanecen estables. 206En general, el OKS ha presentado una buena consistencia 
interna en las puntuaciones por ítem y puntuación total. 215  
Aunque se van esclareciendo las cualidades ideales de diseño de un cuestionario de RRPs, no 
hay aún ninguno que se ajuste a las prioridades del mismo, habiendo sido publicados buenos 
resultados en los estudios psicométricos sobre KSS y OKS216. 217 218 
Los resultados del OKS se ven influenciados por el estado general de salud de los pacientes. 183  
Los estudios realizados para conocer la correlación entre el KSS y el OKS han reflejado un buen 
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1.3. Obesidad y artrosis de rodilla 
El primer estudio longitudinal sobre los factores de riesgo de la gonartrosis tuvo lugar a finales 
de los años 90, por Felson y cols. 227 En dicho artículo se concluye que el exceso de peso se 
relaciona directamente con el riesgo de desarrollar gonartrosis radiológica, aumentando en un 
40% por cada 4,5 kilos de sobrepeso.173, 220 Tres años más tarde, Cooper y colaboradores 
evaluaron la influencia real, más allá de los datos aportados por estudios radiológicos, y 
observaron que la obesidad presentaba una influencia significativa en el desarrollo de la 
enfermedad. 180, 227 La explicación inicial a esta relación se comenzó a ligar con el exceso 
ponderal sobre una articulación de carga, como es la rodilla. Un mayor conocimiento de la 
patogenia y las complicaciones de la obesidad ha permitido incluir más aspectos relacionados, 
como la dieta o la actividad física, con la aparición de gonartrosis. Estudios sobre población 
asiática han incluido al síndrome metabólico como factor de riesgo para padecer artrosis, con 
diferencias sobre otras etnias. 221 Todos estos estudios se basan en la actividad metabólica que 
tiene el tejido adiposo, y la posible acción de las hormonas producidas sobre  el cartílago 
articular. 174, 222 
Sin embargo, en la técnica quirúrgica de la PTR, se realiza una resección del cartílago articular 
en los compartimentos sustituidos, implantando en su lugar un componente metálico en el 
fémur, que contacta con componentes plásticos en tibia o rótula.  Esto hace que la implicación 
de las consecuencias metabólicas descritas sobre la función articular pueda cambiar, 
comparando los resultados con la limitación funcional, dolor y RRPs.  
En un artículo de revisión reciente realizado por Rodríguez-Merchán223, se encontraron 
numerosos trabajos en los que se afirma que la obesidad no influye en la aparición de 
resultados adversos de la PTR, aunque reflejaban peores puntuaciones en las escalas.  No 
obstante, existen numerosos trabajos publicados donde se reporta una influencia negativa de 
la obesidad en los resultados  192 223  
El riesgo de infección y los tiempos quirúrgicos sí parecen verse afectados por un alto grado de 
obesidad. 224, 225 Un estudio comparativo retrospectivo llevado a cabo en España, ha afirmado 
no encontrar diferencias en los tiempos de isquemia, quirúrgico total y de estancia 
hospitalaria, entre pacientes con obesidad grado I y grado II/III.226 En un artículo publicado, 
Kremers 227 y colaboradores obtienen resultados que relacionan la obesidad, excluyendo sus 
complicaciones y morbilidades, con mayor estancia hospitalaria y mayor coste asistencial.  
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No obstante, algunos autores señalan que las posibles diferencias no se basan tanto en el 
grado de obesidad de los pacientes, sino en el manejo peri operatorio que se realiza sobre los 
mismos.228   
En una revisión sistemática se observó que el riesgo de infección se duplica en el caso de 
sujetos obesos. Sobre el riesgo de revisión protésica, indicada por cualquier motivo, refleja un  
odds ratio  de 1,30 (IC 95%; 1,02-1,67). Los datos recogidos sobre seguimientos a medio plazo 
no pudieron establecer correlación, debido a la heterogeneidad de las muestras observadas en 
esta revisión. 229 En cuanto al riesgo de fracaso aséptico del implante, estudiado por Gunst , 230 
es a partir del grado II de obesidad donde comienza a incrementarse dicho riesgo, llegando a 
ser del doble con respecto a los sujetos con grados más bajos, independientemente de la 
concurrencia de infección. En otros trabajos de revisión se vieron mejorados los resultados a 
medio plazo en dolor y capacidad funcional, tras pérdida de peso mediante cirugía baríatrica, 
en pacientes obesos mórbidos. 231  
La supervivencia del implante también se ve afectada por la obesidad, debido al riesgo de 
fracaso protésico del implante y a un mayor desgaste.  
En el seguimiento a los 6 meses tras la cirugía de revisión, los valores de las escalas y de 
cuestionarios reflejan peores resultados en pacientes obesos. 232 
En estudios concretos, Liljensøe y colaboradores233, hallaron correlación significativa entre 
valores altos de IMC preoperatorio y los resultados en el KSS total a los  3-5 años tras PTR.  El 
estudio desarrollado por Rajgopal en 2008234, no observó resultados significativamente 
diferentes en pacientes obesos y no obesos tras  año pos cirugía, medido con WOMAC. 
Además, se hallaron mayores cambios en los RRPs tras cirugía en aquellos pacientes que 
partían de un mayor grado de obesidad en el preoperatorio. 
En 2014, Pfefferle KJ y cols.235, validaron una aplicación informática que permite conocer el 
riesgo de revisión protésica en base al grado de obesidad. Un estudio reciente centra la 
atención sobre los problemas de sobreestimación de obesidad en la toma de datos 
procedentes de registros, dado que pueden no conocerse los criterios utilizados para dicho 
diagnóstico. La clave del problema parece ser la inclusión de criterios de obesidad ya 
predefinidos en el registro, en lugar de tomar las variables que componen su determinación 
mediante IMC. 236 
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En el primer apartado de este capítulo se ha observado cómo el uso del IMC presenta 
limitaciones para clasificar la obesidad en determinados grupos de población. Pese a que los 
pacientes intervenidos son mayoritariamente ancianos, ninguno de los trabajos publicados ha 
considerado la utilización de puntos de corte de IMC específicos para población anciana. La 
definición de obesidad más aceptada actualmente se relaciona principalmente con la 
adiposidad.  Sin embargo, en el estudio de su influencia en pacientes tras PTR, no se han 
tenido en cuenta otros criterios para determinar la obesidad, como el porcentaje de GC, 
parámetro altamente variable en la composición corporal de la población anciana.  
En cuanto a los resultados de recuperación física y funcional, medidos con la escala KSS, 
Jackson y cols.237 no encontraron diferencias significativas entre sujetos obesos y no obesos en 
el seguimiento a 9 años. En otro estudio realizado sobre una muestra de 176 pacientes (234 
PTR), se obtuvieron valores de KSS físico y funcional inferiores en sujetos no obesos, pero sin 
llegar a ser estadísticamente significativos. Partiendo de valores promedio de 56 puntos en la 
escala física y de 54 en la funcional de preoperatorio, llegaron a valores promedio de 90 y 88 
puntos al final de un plazo de seguimiento de 56 meses. 238  
En los datos sobre RRPs, los valores de OKS obtenidos sobre una muestra en una población de 
Edimburgo, no fueron significativamente diferentes entre obesos y no obesos a los 6 y 12 
meses tras PTR, aunque el grupo de pacientes obesos presentaba mayores limitaciones 
funcionales referidas en el preoperatorio. 192 En Inglaterra se obtuvieron resultados de OKS 
similares entre grupos de normopeso, sobrepeso y obesidad; reflejando un mayor cambio al 
año en sujetos obesos grado II. Todos los estudios realizados hasta ahora han tenido en cuenta 
los valores de IMC de la OMS para la determinación de la obesidad, para población adulta 
general.   
En España aún hay pocos estudios que reproduzcan datos de referencia. En 2009, Núñez y 
cols.239, no encontraron diferencias significativas entre obesos y no obesos en los resultados a 
7 años, utilizando el cuestionario WOMAC. Un estudio publicado por  Escobar en 2007,240 no  
identificó a la obesidad preoperatoria como una variable pronóstico con influencia negativa en 
los resultados a 6 meses.   
Analizado el conocimiento disponible al respecto, y conociendo la implicación de la obesidad 
en la capacidad física y funcional de las articulaciones de carga, se plantea la cuestión de su 
influencia sobre los resultados físicos y funcionales, así como sobre la satisfacción de los 
pacientes tras cirugía protésica.  
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También la falta de resultados sobre población española con datos extraídos de RRPs y escalas 
objetivas, hace necesario un abordaje específico del problema.  
El presente trabajo pretende aportar conocimiento, que junto a lo ya publicado, puede ayudar 
a conocer mejor las dimensiones en las que la obesidad es un factor influyente, pudiendo 
establecer medidas que prevengan los posibles efectos negativos, y promuevan la mejora de la 
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2.1. Hipótesis:La obesidad preoperatoria influye en la recuperación física y funcional, así 
como en la satisfacción referida en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla.   
2.2. Objetivo general: 
Determinar la influencia de la obesidad preoperatoria en los resultados físicos, funcionales y 
en la satisfacción referida en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla.   
2.3. Objetivos específicos:  
Analizar la influencia de la obesidad preoperatoria sobre los resultados de recuperación física y 
funcional en el postoperatorio. 
Determinar la influencia de la obesidad preoperatoria en la satisfacción referida por los 
pacientes, con respecto a dolor y capacidad funcional. 
Describir variabilidad existente en la influencia de la obesidad preoperatoria según adiposidad, 
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3.1. Diseño del Estudio 
Se realizó un estudio observacional retrospectivo, de carácter analítico.  
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3.2. Características de la Población a Estudio 
Según el último Censo de Población y Vivienda del año 2011241, el área municipal de Madrid 
contaba con 3.233.527 habitantes, un 46,7% de mujeres y un 53,3% de hombres. Su estructura 
poblacional conformaba una proyección de crecimiento negativo, con una población infantil y 
adolescente del 13,6%, frente a una población adulta del 58% y anciana del 19,4%. En la 
Comunidad Autónoma de Madrid, con una población total de 6.426.229 habitantes (48,2% 
mujeres y 52,8% hombres), existía una estructura similar y con la misma dinámica de 
crecimiento. Sus cifras estructurales reflejaban un 15,7% de población infantil y adolescente, 
un 59,1% de adultos y un 15,6% de ancianos.  A nivel nacional se hallaron datos concordantes 
con lo anterior, en una población total de 46.766.403 habitantes (49,3% de hombres y 50,7% 
de mujeres). También su estructura poblacional respondía al patrón predominante a nivel 
autonómico y municipal, con un 15,1% de población infantil y adolescente, un 67,4% de 
población adulta y un 17,5% de población anciana. 242 
La población española contó con  46.468.102 habitantes en el año 2016, suponiendo esto un 
descenso relativo del 0,6% en 5 años. Dicho descenso se debió principalmente al regreso de 
población extranjera a su país de origen, de enero de 2013 a julio de 2015 (descenso total neto 
de 356.254 habitantes en dicho periodo). No obstante, la estructura de población permaneció 
en la misma dinámica, con un 15,1% de población infantil y adolescente, un 66,1 % de 
población adulta y un 18,9% de población anciana. Sin embargo, en la Comunidad Autónoma 
de Madrid se produjo un incremento de población del 0,3% en esos 5 años, con una población 
total actual es de 6.442.356 habitantes y una estructura similar (15,9% edad infantil y 
adolescente, 66,8% edad adulta, 17,4%) . 242  
El Hospital Universitario La Paz es un centro público de tercer nivel, dependiente de la 
Comunidad Autónoma de Madrid. Situado en la zona norte de la ciudad de Madrid, es 
reconocido como un centro referencia y excelencia sanitaria a nivel nacional, tanto por su 
actividad asistencial como de investigación y docencia.243 Según el informe de Memoria Anual 
del HULP del año 2012244, el centro  tuvo asignada una población de casi 500.000 habitantes 
cuyo intervalo de edad más numeroso oscilaba entre los 35 y los 39 años (9,3%), tanto para 
hombres (4,5%) como para mujeres (4,8%). 
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 La estructura poblacional por edades mostraba entonces una representación piramidal 
regresiva, con un porcentaje de niños y jóvenes (0 a 14 años de edad -13,8%-) menor al de 
adultos (15 a 64 años de edad -67,9%-) y al de población anciana (más de 64 años -18,3%-). 
Esto supone la proyección de un crecimiento poblacional negativo, representativo de la 
dinámica poblacional a nivel municipal, autonómico y nacional. Su pirámide poblacional por 
sexo guardaba simetría, de la misma forma que lo hacía la población española del año de 
estudio. 241, 244  
Según la última memoria anual publicada (correspondiente al año 2015)243, el HULP presta 
asistencia a un total de 504.378 habitantes, atendidos por los Servicios de Atención Primaria 
de Salud en un total de 20 de sus centros. Su estructura con respecto al 2012 no guarda 
diferencias significativas, con un 13,7% de población infantil y adolescente, un 68,1% de 
población adulta y un 18,21% de población anciana.  
Contando con 48 quirófanos, en el centro se realizaron un total de 40.768 intervenciones 
quirúrgicas en 2012, de las cuales 14.813 fueron programadas con hospitalización. En dicho 
documento se encuentran las cirugías realizadas en base al Grupo Relacionado con el 
Diagnóstico (GRD). Dentro de la Categoría Diagnóstica Mayor 8 (CDM8), de patologías que 
afectan al Sistema Musculo esquelético y Tejido Conectivo, se encuentra el GRD 209 
“Sustitución articulación mayor excepto cadera y reimplante miembro inferior, excepto por 
comorbi idad o comp icación”, en e  q e se inc  ye  a ar rop as ia primaria de rodi  a como  no 
de los procedimientos. La casuística muestra que en ese año se realizaron un total de 403 
intervenciones del GRD 209 (2,055% de todos los casos atendidos), siendo el tercer ítem 
quirúrgico más frecuente del centro, con una estancia media de 9,16 días. En cuanto a 
consumo de recursos del centro, el GRD 209 se sitúa en el puesto 16, con un uso del 0,9% de 
un gasto general total de 517.133.407 euros para el año 2012. 244, 245 
La muestra seleccionada se obtuvo de una población de sujetos intervenidos de artroplastia 
total primaria de rodilla en el Hospital Universitario La Paz, de Madrid (HULP), entre el 1 de 
enero y el 31 de diciembre de 2012.  La selección de dicho periodo se basó en el año natural 
con mayor disponibilidad de datos, en un registro relativamente reciente. La obtención de 
datos clínicos se ha realizado desde un registro de información disociada y anonimizada, 
quedando fuera de los requerimientos establecidos en el articulado en la Ley Orgánica 
15/1999, del 13 de diciembre; de Protección de Datos de Carácter Personal. Dado el origen de 
los datos, la cesión y utilización de los mismos no precisa el consentimiento expreso de los 
sujetos.  
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Tras consultar con el Comité de Ética en Investigación Clínica del HULP, se comunica que el tipo 
de datos no precisaría de consideraciones éticas especiales, pudiendo incluso clasificarse 
den ro de  a “inves igación no c ínica”. Las dis in as enc es as y form  arios es  diados 
formaban parte inherente del proceso asistencial, información habilitada para fines docentes o 
de análisis, acorde a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía 
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 
El acceso y explotación de los datos fueron autorizados a fines de este estudio mediante un 
contrato de investigación con el Instituto de Investigación del Hospital Universitario La Paz y la 
Unidad de Rodilla, en el cual se permite el acceso y manejo de los datos bajo una garantía de 
confidencialidad (ANEXO IV).   
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3.3. Tamaño de la muestra 
La selección de la muestra se ha llevado a cabo a partir de un muestreo por conveniencia, 
sujeto a la disponibilidad de los datos en un registro realizado con anterioridad. Esto impidió 
tomar datos representativos de dicha población.   
No obstante, el tamaño muestral por medios probabilísticos no ha diferido en gran medida del 
obtenido. Si se propusiera una muestra con respecto a la población correspondiente al área de 
cobertura del centro, con un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%, sería de 62 
sujetos. Se determinó asumiendo que un 0,09% de individuos fueron sometidos a artroplastia 
de rodilla en España, en el año 2012. De este porcentaje, un 90% fueron de artroplastia 
primaria. 246 
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3.4. Selección de la muestra: 
Los datos fueron obtenidos de la base de datos sobre artroplastia de rodilla, perteneciente a la 
Unidad de Rodilla, Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del centro, en permanente 
actualización por el personal investigador contratado a través de la Fundación para la 
Investigación Biomédica del Hospital Universitario La Paz, de Madrid, y su Instituto de 
Investigación (IdiPaz).  
Las intervenciones quirúrgicas de artroplastia total primaria de rodilla en los sujetos a estudio 
fueron seleccionadas de aquellas realizadas por el mismo equipo de cirujanos. Se eligieron dos 
de los modelos de implante registrados, de características definidas (modelo, sistema), 
mediante la misma técnica quirúrgica. En el registro se filtró la opción de la sustitución 
protésica en las áreas de superficie articular de los cóndilos femorales, de la rótula, y la 
superficie articular de la meseta tibial. El tipo de fijación seleccionado, entre la prótesis y el 
hueso, fue mediante uso de cemento quirúrgico en los componentes femoral, tibial y 
rotuliano.  
En el estudio se incluyeron aquellos que fueron intervenidos por diagnóstico de artrosis 
primaria de rodilla y de los que se cumplimentasen todas las variables en el plazo establecido, 
y fueran independientes en la realización de actividades básicas de la vida diaria (ABVD). No se 
incluyeron aquellos códigos en los que apareciesen registros de cirugía orteoarticular de 
cualquiera de los miembros inferiores en el periodo de dos años tras artroplastia primaria 
(reintervenciones de la rodilla, artroplastia en rodilla contralateral, intervención por fracturas o 
traumatismos), así como aquellos en los que estuviese reflejada la aparición de otras 
patologías funcionalmente limitantes en dicho periodo.   
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% grasa corporal= –44,988 + (0,503 x EDAD) + (10,689 x SEXO) + (3,172 x IMC) – (0,026 x IMC2) + 
(0,181 x IMC x SEXO) – (0,02 x IMC x EDAD) – (0,005 x IMC2 x SEXO) + (0,00021 x IMC x EDAD) 
3.5. Descripción de las variables: 
Para el estudio se tuvieron en cuenta datos de edad, sexo, estatura, talla y lateralidad. A partir 
de la edad, sexo, peso y talla; se recopilaron datos para las variables de masa grasa estimada e 
IMC. También se utilizaron los datos correspondientes a resultados de las diferentes pruebas 
funcionales, físicas y de satisfacción referida por el paciente mediante cuestionarios 
multirrespuesta.  
3.5.1. Datos recogidos en el período preoperatorio (PRE): 
De la fase preoperatoria, denominada PRE, se extrajeron los datos de edad, sexo, talla y peso. 
A partir de estos datos se calculó la proporción corporal a través del IMC, mediante su 
aplicación de fórmula IMC= peso/altura2. La altura se reflejó en metros, y el peso en 
kilogramos. La unidad de medida del IMC fue reflejada en kg/m2. Una vez obtenido el dato, se 
procedió a elaborar el análisis descriptivo según las tres escalas mencionadas: de la OMS42, de 
la SEEDO13 y de la SENPE/SEGG45. Para el análisis comparativo, al tratarse de una población 
mayor de 60 años, se tuvo en cuenta la escala ajustada para sujetos ancianos, propuesto por la 
SENPE/SEGG. 45 
Una vez obtenido el IMC, se incluyeron el sexo y la edad, para el cálculo de la adiposidad 
estimada, a través de la ecuación CUN-BAE. El criterio de elección de la ecuación es la 
accesibilidad para su aplicación en el supuesto requerido, así como ser adecuada para la 
población de referencia. Para el cálculo, se codificaron las opciones en la variable de sexo en 1 
para el valor en hombres, y 0 para el valor en mujeres. Tras ello se aplicó la siguiente fórmula, 
para obtener el porcentaje de masa grasa estimado 70:  
 
La edad se midió en años, y el resultado de la estimación en tantos por ciento (%). Para la 
determinación de obesidad se tomaron como puntos de corte ajustados a ancianos, los valores 
de más de 30% de grasa corporal para hombres, y más de 42% de grasa corporal para mujeres. 
Los puntos de corte para el sobrepeso fueron 26% y 36%, respectivamente. 13  
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3.5.2. Escalas y cuestionarios: 
 
 Knee Society Clinical Rating System. KSS: 
También en el período preoperatorio se clasificaron los datos obtenidos de la escala KSS, 
denominando la observación como KSS PRE, sobre los 59 códigos completamente 
cumplimentados. Las características de la escala fueron descritas en el apartado de 
Introducción. Se obtuvieron puntuaciones para cada uno de los ítems a estudiar. El formulario 
utilizado en el centro incluye dos partes, la primera, donde se recogieron las características de 
la intervención (ANEXO II), y una segunda parte, con la escala KSS (ANEXO II). En la recogida 
preoperatoria se cumplimentaron todos los campos, mientras en las de seguimiento en 
consultas sucesivas se cumplimentó únicamente el formulario KSS. El formulario fue 
cumplimentado por los traumatólogos de la Unidad, en el Servicio de Consultas Externas como 
parte del seguimiento habitual, y remitido a la Subunidad de Investigación, donde se introdujo 
en el registro una vez codificado, según los ítems que aparecen en el mismo.  
En primer lugar se clasificaron los datos correspondientes a la Evaluación Física, cuya Categoría 
de Adición está compuesta por los ítems de Dolor, Movilidad Articular, Estabilidad 
Anteroposterior y Estabilidad Mediolateral. La suma de las puntuaciones de los ítems 
comprendería un valor mínimo de 0 y un valor máximo de 100 puntos.  En el caso del dolor 
PRE, (valor máximo de 50 puntos) se analizó la frecuencia con la que se refirió dolor en la 
articulación afectada. Las puntuaciones posibles fueron de208: 
 50 puntos para aquellos que no sienten dolor 
 45 puntos para el dolor leve u ocasional  
 40 puntos para el dolor únicamente al usar escaleras 
 30 para dolor caminando y en escaleras 
 20 puntos para dolor moderado ocasional 
 10 puntos para dolor moderado continuo 
 0 puntos para dolor grave 
En la movilidad PRE, se obtuvieron las puntuaciones correspondientes a un punto por cada 5 
grados, con un máximo de 25 puntos (correspondiente a 125°).  
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En los valores de estabilidad PRE, se tuvieron en cuenta los valores de la misma en el plano 
anteroposterior, así como en el movimiento mediolateral. En la estabilidad  anteroposterior 
PRE, se puntúan los ítems de la siguiente forma, atendiendo a la distancia de desplazamiento 
anterior de la tibia con respecto al fémur en la maniobra de cajón anterior: 
 10 puntos para desplazamientos menores de 5 milímetros. 
 5 puntos para desplazamientos de entre 5 y 10 mm. 
 0 puntos para desplazamientos de más de 10 mm 
La estabilidad mediolateral se puntuó de la siguiente manera, atendiendo a los grados de 
bostezo femorotibial, generados como respuesta a una compresión en posición de varo/valgo 
forzado de rodilla: 
 15 puntos para bostezos menores de 5° 
 10 puntos para bostezos de entre 6° y 9° 
 5 puntos para desviaciones de entre 10° y 14° 
 0 puntos para bostezos de más de 15°. 
La siguiente categoría a tener en cuenta en la evaluación física es la de Deducción, donde se 
podían obtener puntuaciones que oscilan entre 0 y 50, los cuales se restarían a la puntuación 
obtenida en la Categoría de Adición Física. Los ítems relacionados en la categoría fueron la 
contractura en flexión, el déficit de extensión y el alineamiento femorotibial.  
Las puntuaciones obtenidas en la contractura en flexión podían ser: 
 0 puntos en el caso de no existir contractura 
 2 puntos para contracturas de entre 5° y 9°  
 5 puntos para contracturas de entre 10° y 15° 
 10 puntos para contracturas de entre 16° y 20° 
 15 puntos para contracturas en flexión de más de 20° 
Las correspondientes al déficit de extensión se cuantificaron de la siguiente manera:  
 0 puntos en el caso de no existir déficit de extensión 
 5 puntos para déficit de menos de 10° 
 10 puntos para déficit de entre 10° y 20° 
 15 puntos para déficits de más de 20° 
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El alineamiento femorotibial se midió partiendo de la posición de neutro o valgo fisiológico en 
adultos (entre 5° y 10° de valgo). Situaciones de discreto varo relativo al fisiológico, en aquellos 
sujetos con una alineación de entre 0° y 4° de valgo absoluto, se obtuvieron 3 puntos por 
grado de varo: 
 3 puntos para 4°  
 6 puntos para 3° 
 9 puntos para 1°  
 12 puntos para 0° 
En sentido contrario, los valores de valgo más acentuados del neutro, o valores de valgo 
patológico, confirieron 3 puntos por grado para valores de entre 11° y 15°: 
 3 puntos para 11° 
 6 puntos para 12° 
 9 puntos para 13° 
 12 puntos para 14° 
 15 puntos para 15° 
Valores de varo absoluto o valores de valgo mayores de 15°, obtuvieron directamente 20 
puntos.  
La Evaluación física podía tener valores de máximo y mínimo de 100 y 0 puntos, 
respectivamente, considerando los valores negativos como 0.  
En la dimensión de Evaluación Funcional Pre, se evaluaron dos categorías de adición 
(puntuaciones de 0 a 100): distancia caminada (0—50) y uso de escaleras (0-50). En la 
categoría de deducción únicamente incluyó a las ayudas a la marcha (0-20).  
La categoría de distancia caminada se puntuó de la siguiente forma: 
 50 puntos para la capacidad de caminar sin límite 
 40 puntos para la capacidad de caminar con un límite superior a los 1000 metros 
 30 puntos para la capacidad de caminar distancias de entre 500 y 1000 metros 
 20 puntos para caminar distancias de menos de 500 metros 
 10 puntos en el caso de no poder salir de casa 
 0 puntos ante la incapacidad total para caminar 
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La puntuación para el uso de escaleras se realizó de la siguiente manera: 
 50 puntos en el caso de ser capaz de subir y bajar escaleras con normalidad 
 40 puntos ante la capacidad de subir normal, pero requerir del uso de barandilla para 
bajar. 
 30 puntos para subir y bajar apoyado a la barandilla 
 15 puntos para la capacidad de subir apoyado en la barandilla, pero incapaz de bajar 
 0 puntos ante la total imposibilidad de usar escaleras.  
En la puntuación de las ayudas para la marcha, se tuvo en cuenta el uso de los siguientes 
productos: 
 0 puntos en caso de no utilizar ayudas 
 5 puntos para el uso de un bastón. 
 10 puntos para el uso de dos bastones 
 20 puntos para el uso de muletas o andador.  
La dimensión de evaluación funcional podía obtener un resultado procedente de la resta entre 
las categorías de adición y las de deducción, con valores de máximo y mínimo de 100 y 0 
respectivamente (teniendo en cuenta que valores negativos puntúan 0).  
La puntuación total del KSS se obtuvo sumando los valores obtenidos en ambas dimensiones 
de evaluación, pudiendo obtener sumas de entre 0 y 200 puntos. La puntuación obtenida 
guardaba una relación lineal con la mejoría clínica de los sujetos. Por ello, fue esperado un 
resultado relativamente bajo en el período preoperatorio, analizando su relación con los 
distintos momentos del postoperatorio.  
 Tanto para su análisis descriptivo, como para su análisis comparativo, se han tenido en cuenta 
los valores promedio de la puntuación total. En la valoración descriptiva se incluyeron todas las 
dimensiones con sus categorías en los resultados. A la hora de establecer comparaciones se 
tuvieron en cuenta la categoría de DOLOR PRE, MOVILIDAD PRE, como valores representativos 
de la Evaluación Física. En la Evaluación Funcional se tuvieron en cuenta las tres categorías, 




Influencia de la obesidad en los resultados de artroplastia de rodilla 
Material y Métodos 
 
 
Roberto Guerrero Menéndez Página 81 
 Oxford Knee Score. OKS:  
Se recogieron las respuestas registradas de 42 códigos debidamente cumplimentados para el 
cuestionario OKS. El cuestionario Oxford Knee Score (OKS) se compuso de 12 preguntas de tipo 
multirrespuesta mediante puntos  Likert. Los datos se recogieron en forma de encuesta 
autocumplimentada, donde el sujeto aportó sus valoraciones de un mes previo a su 
realización. Para ello, antes de la primera pregunta el cuestionario comenzó con el enunciado 
de “En  as ú  imas 4 semanas…”.  ada preg n a   vo una puntuación mínima de 0 puntos, lo 
que lo relacionaría con un bajo nivel de satisfacción. La  puntuación máxima considerada fue 
de 4 puntos, relacionado con el mejor de los pronósticos. Los valores de mínimo y máximo 
posibles para el cuestionario fueron de 0 y 48 puntos, respectivamente. La puntuación total del 
cuestionario guarda una relación directa lineal con el pronóstico del proceso. En general, en el 
cuestionario se diferencian dos tipos de dimensiones: una dimensión donde se aportan datos 
del dolor padecido (OKS DOLOR PRE), y una dimensión donde se obtienen datos de la 
limitación funcional que puede percibir el paciente (OKS FUNCIÓN PRE). La dimensión de dolor 
se compone de las respuestas recogidas en las preguntas 1, 4, 5, 8 y 9; lo que le concede una 
puntación posible de 0 a 20 puntos. La dimensión de función se compone de las respuestas a 
las preguntas 2, 3, 6, 7, 9, 10 y 11, con una puntuación posible de entre 0 y 28 puntos.208 En el 
centro se recogían los resultados según un modelo adaptado en castellano (ANEXO III). 
3.5.3. Datos recogidos en el postoperatorio: 
Se utilizaron datos de los 4 momentos del postoperatorio para el formulario KSS y de la 
satisfacción a un año para el formulario OKS.  
Los momentos para el KSS en el seguimiento postoperatorio se registraron a los 3 meses 
(KSS3), 6 meses (KSS6), 12 meses (KSS12) y 24 meses (KSS24).  
En el postoperatorio se recogieron las respuestas al año de intervención (OKS12), dado que el 
diseño de la base de datos únicamente refleja los resultados en este momento postoperatorio.  
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3.6. Desarrollo del estudio para la consecución de los objetivos: 
 
3.6.1. Obesidad y resultados objetivos físicos y funcionales 
 
Para conocer la influencia de la obesidad en los resultados físicos y funcionales se utilizaron las 
variables de IMC, con la clasificación ajustada a edad mencionada. La muestra se agrupó, 
según dichos criterios, en normopeso (<26,9 kg/m2), sobrepeso (27 kg/m2 - 29,9 kg/m2) y 
obesidad (30 kg/m2).  
 
La escala utilizada para conocer los resultados físicos se tomó de la evaluación física total de la 
escala KSS. Para conocer los resultados objetivos de función se tomaron datos de la evaluación 
funcional de la escala KSS.  
 
Se realizaron comparaciones por ítems en base al tiempo, reflejando aquellas relacionadas con 
dolor, rango de movimiento articular, para resultados físicos. Para las comparaciones de los 
resultados funcionales en base al tiempo se reflejaron los datos por ítems.  
 
Para determinar la relación entre la obesidad y los diferentes ítems, se dividió al grupo entre 
sujetos obesos y no obesos, y se establecieron comparaciones.  
 
3.6.2. Obesidad y satisfacción referida por el paciente 
Para la consecución de dicho objetivo se utilizó la misma clasificación según IMC. La 
herramienta de medida utilizada para conocer el nivel de satisfacción del paciente fue el OKS.  
 
Se realizaron comparaciones por ítems en base al tiempo, reflejando las dimensiones de dolor 
y función, tal y como se han descrito en las características del cuestionario.  
 
Para conocer la relación posible entre la obesidad y la satisfacción del paciente, se compararon 
los resultados con respecto a la división establecida según IMC.  
 
3.6.3. Relación de variables estudiadas con adiposidad corporal 
Para relacionar los resultados de la escala con la obesidad según adiposidad corporal, se aplicó 
la ecuación CUN-BAE, teniendo en cuenta la clasificación de obesidad publicada por Gallagher, 
con ajuste a la población anciana. 
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 De esta manera, se consideró normopeso al valor de hasta el 25,9% de grasa corporal en 
hombres y de hasta 35,9% en mujeres. Los valores de sobrepeso corresponderían a 26%-29,9% 
en hombres, y a 36%-41,9% en mujeres. La agrupación en obesidad consideró para los valores 
de más de 30% corporal en hombres, y más de 42% de grasa corporal en mujeres.  
Para las comparaciones con las herramientas se dividió al grupo en obesos y no obesos, 
analizándose los valores de KSS total para cada uno de los momentos de observación y 
estableciéndose comparación con el factor tiempo. Se realizó la misma comparación para las 
dimensiones de dolor y función del cuestionario OKS.   
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3.7. Análisis Estadístico 
La descripción de los valores cuantitativos se realizó mediante los estadísticos descriptivos de 
la media y la desviación típica. Dado que es los datos para estado nutricional no seguirían una 
distribución normal, se indicaron también otros estadísticos robustos como la mediana, y el 
rango, así como los valores máximo y mínimo. Los valores en representación gráfica se 
reflejaron en frecuencia absoluta y en porcentajes. 
Se obtuvieron descriptivas de edad, sexo, peso, altura, IMC y porcentaje de masa grasa, para 
toda la muestra. Se describieron las agrupaciones de IMC en función de los distintos criterios 
de clasificación. Se siguió el mismo procedimiento para la clasificación según adiposidad, 
comparando el posible cambio de distribución entre clasificaciones. También se analizó el 
resultado de los ítems de la escala KSS y las respuestas a cada uno de los ítems del cuestionario 
OKS.   
Para conocer la diferencia entre la mediana de cada subgrupo se obtuvieron valores de p 
mediante el test U de Mann-Whitney. 
Para la presentación gráfica de algunas variables a lo largo del tiempo se utilizó la gráfica de 
dispersión con líneas rectas, diagramas de sectores, histogramas y marcadores. 
3.7.1. Análisis para consecución de objetivos: 
Para el análisis estadístico se utilizó la aplicación informática SAS 9.4 (SAS Institute Inc. 2013, 
Cary, NC, USA). 
Se realizaron test con pruebas no paramétricas, ya que los datos a estudio en la muestra no 
siguen una distribución normal, y considerando la posibilidad de obtener datos situados en los 
extremos de la misma. Se consideraron significativos los valores de p inferiores al nivel de 
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3.7.1.1. Obesidad y resultados objetivos 
Se realizó un análisis para las comparaciones de las escalas y formularios (variables de escala, 
razón o intervalo) entre el grupo de obesos, el grupo de sobrepeso y el grupo de normopeso, 
atendiendo a la clasificación de IMC. Los valores de p se obtuvieron mediante la aplicación del 
test U de Mann-Whitney.  Para el análisis de los resultados de la escala KSS TOTAL, dolor, rango 
de movimiento articular y las tres variables de función, con respecto a la variable tiempo, se 
utilizó el método de contraste de Pearson, comparándose los 5 momentos de observación 
(PRE, 3M, 6M, 12M y 24M).  
Para la conocer la influencia de la obesidad en los valores de KSS se realizó un análisis de la 
varianza de un factor con medidas repetidas sobre un mismo grupo o muestra. Para ello se 
utilizó el módulo prog glm del programa SAS, analizando por separado el efecto de la obesidad 
aislado y el de la obesidad en base a la variable tiempo.  
3.7.1.2. Obesidad y resultados referidos por el paciente 
Para conocer la influencia de la obesidad en los resultados referidos por el paciente (también 
denominado satisfacción referida) se utilizaron los datos que se hallaron registrados del 
cuestionario OKS. Se compararon los resultados de OKS total, OKS dolor y OKS función en base 
a los dos momentos de observación (PRE y 12M). Se analizaron los valores estadísticos de 
variación en el tiempo y se compararon los resultados obtenidos en los grupos de obesos y no 
obesos. Para establecer la comparación se utilizó el test U de Mann-Whitney, dado el pequeño 
tamaño de los grupos.  
Para conocer si los resultados referidos por el paciente o satisfacción, se vieron influidos 
verdaderamente por la obesidad, se realizó otro análisis de la varianza de un factor con 
medidas repetidas. Se analizaron los resultados en función del tiempo y de la obesidad según 
IMC, así como en el conjunto de las dos variables.  
3.7.1.3. Influencia de la obesidad según adiposidad 
Para analizar la influencia de la obesidad según adiposidad, se estimó su valor mediante la 
aplicación de la ecuación CUN-BAE, y posteriormente se dividió a la muestra en dos grupos, 
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Se realizó una primera comparación entre grupos para la puntuación total de KSS en cada una 
de las 5 observaciones. El análisis se llevó a cabo mediante el test U de Mann-Whitney, con un 
nivel de significación α 0,05. Para un resultado más preciso se procedió al análisis de la 
varianza de un factor con medidas repetidas, con las variables obesidad, tiempo y el conjunto 
de ambas.  
 
Los mismos procedimientos se realizaron para el valor total de OKS, así como para la 
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4.1. Introducción a los resultados 
 
 Se consultó la base de datos, en la que aparecieron registradas las puntuaciones de los 
cuestionarios y escalas, de los sujetos sometidos a artroplastia total de rodilla. De ellos se 
extrajeron los códigos cuya intervención se realizó entre el 1 de enero y 31 de diciembre de 
2012, accediendo a una muestra de 75 códigos. De esta cantidad, en 69 casos no había 
constancia de dependencia en las ABVD, en el plazo de seguimiento, siendo 3 de ellos 
sometidos a cirugía de miembro inferior en el plazo anterior a dos años tras cirugía, y 2 con 
patología invalidante en ese plazo. Con un total de 64 códigos, se revisaron los datos de la 
escala validada KSS, y hallando pérdida de 5 sujetos por formularios incompletos, incluyendo 
finalmente 59 códigos. Un total de 42 sujetos respondieron al cuestionario OKS, tras hallar 17 
registros de formulario incompletos. 
Se obtuvieron 10 tablas con datos a analizar, que incluyeron una tabla de los datos básicos de 
los 59 pacientes, 5 tablas de KSS que correspondían a los 5 momentos de prueba KSS, una 
tabla con los datos de IMC y  masa grasa, según la aplicación de la ecuación CUN-BAE. También 
se analizaron los datos correspondientes al cuestionario OKS en los dos momentos de 
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4.2. Variables Sociodemográficas 
Se realizó el análisis sobre las variables sociodemográficas (sexo, edad, lado intervenido) en el 
grupo estudiado, compuesto por 59 sujetos. En primer lugar, la media de edad del grupo fue 
de 77,09 años, con una desviación típica de 5,79 años. La mediana de edad fue de 78,11 años, 
con un mínimo de 62,85 y un máximo de 87,89. El percentil 25 fue de 73,47 años, mientras el 
percentil 75 fue de 81,48 años (tabla 4, gráfica 1). 
El sexo predominante fue el femenino, con un total de 46 mujeres (77,79%), frente a tan solo 
13 hombres (22,03%). 
La lateralidad de los casos reflejó un mayor número de sujetos intervenidos en la rodilla 
derecha, con 35 casos (59,32%) y un número menor de aquellos intervenidos en la rodilla 






Tabla 4.  Media Desviación típica Mediana Rango Mínimo Máximo 
EDAD 77.09 5.79 78.11 25.03 62.85 87.88 
Gráfica 1. Diagrama de frecuencias en la muestra, distribuida por edades. (n=59)  
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4.3. Variables Clínicas del Preoperatorio 
A continuación se describirán los resultados obtenidos en las medidas antropométricas, índices 
clínicos, y los cuestionarios específicos; Knee Society Score (KSS) y el Oxford Knee Score (OKS). 
4.3.1. Medidas antropométricas y composición corporal estimada. 
 Talla 
La talla media de los pacientes fue de 159,49cm, con una desviación estándar de 7,11cm. La 
mediana fue de 159cm, con un valor mínimo de 140cm, y 180cm para el individuo más alto 
(tabla 5).  
 
Tabla 5. Media Desviación Estándar Mediana Rango Mínimo Máximo 
TALLA 
159.49 7.11 159.00 40.00 140.00 180.00 
 
 Peso 
Los sujetos tenían un peso promedio de 76,78kg, con una desviación estándar de 12,51. La 
mediana fue de 76kg, con un peso mínimo de 49kg y un límite máximo de 116kg. Los valores 
del percentil 25 y 75, correspondieron a 70kg y 83,51kg, respectivamente (tabla 6).  
 
Tabla 6. Media Desviación Estándar Mediana Rango Mínimo Máximo 
PESO 76.78 12.51 76.00 67.00 49.00 116.00 
 
 Índice de Masa Corporal (IMC) 
Los datos de IMC de la muestra reflejaron un valor promedio de 29,75 kg/m2, con una 
desviación típica de 4,45 kg/m2. La mediana fue de 29 kg/m2, con valores de mínimo y máximo 
de 19 kg/m2 y 42 kg/m2, respectivamente. Los percentiles 25 y 75 correspondieron a 27 y 32,25 
kg/m2, respectivamente.  
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Según las tablas de clasificación general de IMC de la OMS9, no hubo ningún sujeto en valores 
de infrapeso (tabla 7 y gráfica 2). De la muestra, 5 sujetos  (8,47%) reflejaban valores de 
normopeso; 25 (42,37%) reflejaban valores de sobrepeso; 20 (33,90%) se situaban en valores 
de obesidad de grado I; 8 (13,56%) en valores de obesidad de grado II; y únicamente un sujeto 










Tabla 7. Clasificación de obesidad 
según puntos de corte de referencia.  
OMS SEEDO SENPE/SEGG 
fi % fi % fi % 
Peso Insuficiente 0 0 0 0 1 1,69 
Normopeso 5 8,47 1 1,69 10 16,90 
Riesgo de sobrepeso - - 4 6,76 - - 
Sobrepeso  24 40,56 6 10,14 18 30,51  
Sobrepeso grado II (preobesidad)  - - 18 30,51 - - 
Obesidad tipo I (leve) 20 33,90 20 33,81 20 33,81 
Obesidad tipo II (moderada) 9 15,21 9 15,21 9 15,21 
Obesidad tipo III (mórbida) 1 1,69 1 1,69 1 1,69 
Total obesidad (cualquier grado) 30 51% 30 51% 30 51% 
TOTAL 59 100% 59 100% 59 100% 








Si se considera la Clasificación del IMC para población anciana, propuesta en el último 
documento de consenso entre la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) 
y la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG)45, los valores por debajo de la 
obesidad presentarían variaciones (gráfica 3). Uno de los sujetos estaría en valores de peso 
insuficiente (1,69%), 10 (16,90%) dentro de los valores de normopeso y 18 dentro de los 
valores de sobrepeso (30,51%). Teniendo en cuenta cualquiera de las normas de clasificación, 
no habría ningún sujeto con valores de IMC que determinaran obesidad extrema.  
Atendiendo a los puntos de corte propuestos en el último documento de consenso de la 
SEEDO13,  1 (1,69%) individuo estaría en condición de normopeso, 4 (6,76%) en condición de 
riesgo de sobrepeso, 6 (10,14%) en valores de sobrepeso, y 18 (30,51%) en situación de 




Gráfica 2. Sectores de clasificación de la OMS en base a IMC 










Gráfica 4. Sectores de clasificación de la SEEDO  en base a IMC 
Gráfica 3. Sectores de clasificación de la SENPE/SEGG en base a IMC 
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 Adiposidad Estimada: 
Los valores estimados de adiposidad correspondieron a una media de 42,63% de masa grasa, 
con una desviación típica de 7,21%. La mediana se situaría en 44,64% y los valores de mínimo y 
máximo se establecerían en 24,49% y 54,21% respectivamente. El percentil 25 de adiposidad 
se situó en el 38,53% y el percentil 75 en el 47,40%. Según los criterios de adiposidad, 46 
(77,96%) sujetos se considerarían obesos, 12 (20,33%) sujetos  tendrían sobrepeso y 1 (1,69%) 
de los sujetos estaría en valores de normopeso. Los puntos de corte no diferenciaron entre 
grados de obesidad (tabla 8). 










Normopeso <26% 1 (7,69%) <30% 0 
Sobrepeso 26-30% 3 (23,07%)  30-42% 9 (19,56%) 
Obesidad >30% 9 (69,21%) >42% 37 (80,43%) 
 
Mediante un modelo de regresión lineal, se ha obtenido un valor de coeficiente de 
determinación de R2=0,45, para la distribución de valores de CUN—BAE con respecto a IMC 
(gráfica 5). Aplicando el test del coeficiente de correlación de Pearson se obtuvieron valores de 
r=0,67. 
Al comparar los datos obtenidos según IMC (atendiendo al criterio de consenso de la 
SENPE/SEGG) y según Adiposidad Estimada, existió una diferencia notable en la cantidad de 
sujetos considerados obesos entre métodos. (Gráfica 6) En mujeres, el porcentaje de obesos 
pasó de ser del 58,69% al 80,43%. Los sujetos con sobrepeso representaron el 23,92% 
mediante IMC, mientras que con la determinación CUN-BAE representaron el 19,56%. La tasa 
de normopeso en mujeres pasó de ser del 17,39%, mediante IMC, al 1,69% con CUN-BAE.  
En hombres, de un 23,07% de sujetos obesos se pasó a un 69,21%. En el rango de sobrepeso 
hubo una variación del 53,86% al 23,07%, mientras en cifras por debajo del sobrepeso pasaron 
de representar el 23,07% al 7,69%.  
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Gráfica 6. Comparación de clasificaciones de normopeso, sobrepeso y obesidad según IMC y GC. En los 
rótulos de cada columna se representa la frecuencia para cada subgrupo (n=59) 
Gráfica 5. Distribución de los valores de IMC y CUN-BAE, con correlación y valores de la ecuación. 
(n=59) 
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4.3.2. Escalas y formularios: 
Knee Society Score (KSS) 
Los resultados del formulario KSS en el preoperatorio partieron de un valor de 98 puntos para 
la mediana (mín.9, máx. 135; IC95%). 
 Evaluación física 
Los valores de evaluación física obtuvieron un valor promedio de 32,73 puntos (DT=14,97), 
situando la mediana en 44 puntos. La puntuación máxima obtenida fue de 75 puntos, mientras 
la mínima fue de 4.  
Categorías de adición.  
Dolor Preoperatorio 
Los valores obtenidos de dolor en la escala KSS, en el preoperatorio, reflejaron que 11 de los 
sujetos (18,64%) referían dolor grave, 30 referían dolor  moderado continuo (50,85%), 17 dolor 
moderado ocasional (28,81%), y 1 dolor caminando y utilizando escaleras (1,69%). 
 Rango de Movimiento Articular 
El valor promedio del rango de movimiento articular en el preoperatorio fue de 21,2 puntos 
(DT=3,46 puntos). Dicha puntuación se equiparó a 106 grados (DT=10,40 grados). 
 Estabilidad antero-posterior 
En el preoperatorio, 57 de sujetos (96,61%) reflejaron un desplazamiento menor de 5 
milímetros, considerándose una rodilla estable.  En casos de mayor inestabilidad, 1 sujeto 
manifestaba un desplazamiento de entre 5 y 10mm, y otro un desplazamiento mayor de 
10mm, es decir, una rodilla inestable en ese plano. 
 Estabilidad medio-lateral 
Para la estabilidad medio-lateral se observó que, en el preoperatorio, 54 sujetos (91,53%) 
reflejaban menos de 5 grados de valgo forzado en prueba de cajón medial, considerándose 
estables en dicho plano. Los 5 individuos restantes (8,47%) obtuvieron entre 6 y 9 grados de 
valgo forzado, es decir, una inestabilidad de grado leve.  
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Categorías de deducción  
Contractura en flexión 
En el período preoperatorio, 47 sujetos no reflejaron contractura en flexión (79,66%). Sin 
embargo, 10 individuos (16,95%) reflejaron una contractura de entre 5 y 9 grados, 
considerándose un grado leve de contractura. Los dos sujetos restantes (3,39%) reflejaron un 
grado moderado de contractura, de entre 10 y 14 grados. 
 Déficit de extensión 
La observación del déficit de extensión en el preoperatorio reflejó su inexistencia de déficit en 
47 sujetos  (79,66%). 9 sujetos obtuvieron un déficit de tipo leve, por debajo de los 10 grados 
(15,25%). 3 sujetos obtuvieron valores de déficit de flexión de entre 10 y 20 grados (5,08%), 
que representaba un grado moderado de rigidez articular. 
 Alineamiento femorotibial 
  En el preoperatorio, 23 sujetos (38,98%) presentaron un alineamiento neutro en eje 
anatómico (5-10° de valgo). De los restantes, 7 pacientes (11,86%) presentaban un discreto 
varo (0-4°) o discreto valgo (11-15°). Un total 29 pacientes presentaban un valgo o varo de 
mayor severidad, superando los 4°de varo o los 15° de valgo (49,15%).  
 Evaluación funcional 
En las escalas de adición funcional del KSS se pudieron apreciar los cambios sucedidos en la 
adaptación a la distancia caminada, el uso de escaleras o la necesidad de dispositivos de ayuda 
para la marcha. El promedio de la puntuación obtenida en esta evaluación fue de 32,04 puntos 
(DT=16,85 puntos), situando la mediana en 55. El valor máximo obtenido fue de 80 puntos, 
mientras el mínimo fue de 5 (IC95%).  
Categorías de adición  
Distancia caminada 
 En el período preoperatorio, tan solo un sujeto (1,69%) fue capaz de caminar una distancia 
ilimitada, mientras que 8 sujetos pudieron hacerlo más de mil metros. La mayor parte del 
grupo, 27 sujetos (45,76%) pudieron caminar entre 500 y 1000 metros, mientras 17 (28,81%) 
pudieron recorrer menos de 500 metros. Tan solo 6 sujetos (10,17%) no pudieron salir de casa, 
no existiendo casos de impedimento total a la marcha. 
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 Uso de escaleras 
Antes de la cirugía, únicamente un sujeto (1,69%) era capaz de subir y bajar escaleras  con 
normalidad, y otro era capaz de subir normal, pero bajar ayudado de la barandilla (1,69%). 43 
sujetos (72,9%) necesitaban el uso de barandillas para subir y para bajar escaleras, mientras 10 
(16,9%) únicamente podían subirlas, y 4 (6,8%) eran incapaz incluso de utilizarlas.  
 Categorías de deducción 
 Ayudas a la marcha 
En el período preoperatorio, 33 de los sujetos (55,93%) eran capaces de caminar sin ayuda 
alguna. Sin embargo, 25 (42,37%) individuos necesitaban de la ayuda de un bastón para 
caminar. Ningún sujeto necesitó la ayuda de dos bastones, excepto uno, que requería el uso de 
un andador para desplazarse (1,69%).  
Oxford Knee Score (OKS) 
Los resultados obtenidos en el análisis de respuesta al cuestionario Oxford Knee Score (OKS), 
en el preoperatorio (puntuación posible 0-48), reflejaron cuestiones incompletas en la 
recogida de datos en 17 sujetos, por lo que se obtuvieron 42 cuestionarios debidamente 
cumplimentados. La puntuación promedio total de para el grupo fue de 19,83 puntos 
(DT=6,75), lo que refirió un resultado de partida de mala percepción del estado de la rodilla 
afectada (gráfica 7).   
En la dimensión relacionada con dolor (OKS dolor PRE, puntuación 0-20), se obtuvo un valor 
promedio de 7,76 (DT=3,28) puntos, lo que hizo referir una alta percepción de dolor en la 
rodilla al preoperatorio. En cuanto al análisis por preguntas (todas con resultados de 0 a 4), 
existieron puntos clave en la percepción de los pacientes. En la pregunta 1, acerca del dolor 
descrito  usualmente en la rodilla afectada, 28 sujetos (un 66,64%) refirieron dolor intenso. 11 
sujetos refirieron dolor moderado (26,18%), y 3 individuos (7,14%) describieron el dolor como 
leve.  
En la cuarta pregunta, 2 sujetos (4,76%) reflejaron sentir un dolor intenso permanente. 6 
sujetos (14,28%)  refirieron sentir dolor al caminar dentro del hogar. Un total de 19 sujetos 
(45,22%) refirieron dolor intenso de 5 a 15 minutos del comienzo de la marcha, mientras 10 
sujetos (23,8%) lo hacían en el intervalo de 16 a 60 minutos caminando. Sólo 3 sujetos (11,9%) 
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eran capaces de caminar durante más de 60 minutos hasta sentir un dolor intenso en su rodilla 
afectada.  
En la pregunta 5 tan solo un sujeto (2,38%) describió el dolor como insoportable, al levantarse 
tras permanecer un tiempo sentado en una silla. Un total de  27 (un 64,26%) individuos 
sintieron dolor muy intenso, mientras 10 (23,8%) refirieron sentir dolor moderado. Del resto, 2 
(4,76%) de los sujetos describieron el movimiento como ligeramente doloroso, y otros 2 
(4,76%) como nada doloroso. 
 Las respuestas a la pregunta 8 reflejaron una distribución homogénea ante el dolor que 
sintieron en la cama, variando desde no sentir dolor ninguna noche, a sentirlo todas las 
noches. Ante dicha cuestión, 8 (19,04%) sujetos sintieron molestias durante las noches del 
último mes. 9 (21,42%) individuos estuvieron molestos la mayoría de las noches, mientras 15 
sujetos (35,7%) lo estuvieron algunas noches. Tan solo 3 (7,14%) sujetos sintieron las molestias 
una o dos noches, mientras 7  (16,66%) no refirieron molestia alguna en la cama.  
 En la pregunta 9, sólo 2 sujetos (4,76%) comunicaron que el dolor en su rodilla afectada 
interfería totalmente con el desempeño de tareas domésticas o trabajo. 12 sujetos (28,56%) 
atribuían la dificultad de realizar dichas tareas en gran medida al dolor en su rodilla. Un total 
de 21 sujetos (49,98%) describían la influencia del dolor en sus actividades como moderada, 
mientras 4 (9,52%) referían que interfería un poco y para 3 (7,14%) de ellos no influía en nada.  
En la dimensión funcional (OKS función PRE, puntuación 0-28), el valor promedio se situó en 
12,07 puntos (DT=4,27), reflejando la percepción de una mala función de la rodilla por los 
sujetos. 
 En la pregunta 2, un total de 8 (19,4%) sujetos han sentido una dificultad extrema en el lavado 
y secado de sí mismo a causa de molestias en su rodilla. El 40,46% de los sujetos (n=17) 
manifestaron dificultad moderada, mientras 11 (26,18%) describieron poca dificultad. Fueron 6 
(14,28%) los sujetos que no percibían dificultad alguna en dichas tareas. 
 En la tercera pregunta, uno de los sujetos (2,38%) describió como imposible, el hecho de 
moverse para entrar y salir de un automóvil, o bien para coger el transporte público; mientras 
25 individuos (un 59,5%) lo refirieron como una dificultad extrema. 10 sujetos describieron la 
actividad como moderadamente dificultosa, y 3 de ellos sintieron poca dificultad al realizarla. 
Tan solo 3 sujetos podían entrar y salir del automóvil sin dificultad. 
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 La respuesta a la sexta pregunta del formulario obtuvo un resultado homogéneo, refiriendo 
cojear desde nunca o rara vez, a hacerlo permanentemente. 8 individuos (19,04%) cojeaban 
permanentemente, mientras 15 (35,7%) lo hizo la mayor parte del tiempo.  
Del resto, 2 sujetos (4,76%) cojeaban frecuentemente, pero nunca al comienzo de la 
deambulación, y 9  (21,42%) cojeaban alguna vez o al principio del inicio de la marcha. No 
obstante, aún 9 sujetos (21,42%) referían cojear rara vez o nunca.   
En la pregunta 7, para 8 individuos (19,04%) era completamente imposible arrodillarse y 
levantarse de nuevo, mientras 20 sujetos (47,06%) sentían una dificultad extrema a la hora de 
llevarlo a cabo. Para 10 sujetos (23,8%), dicha actividad tenía una dificultad moderada, siendo 
poco dificultosa para 3 de los individuos (7,14%). Tan solo un sujeto (2,38%) podía realizar el 
ejercicio sin dificultad alguna.  
  5 de  os individ os (  ,9%   es “fa  aba” o  e decepcionaba  a f nción de s  rodi  a 
permanentemente, como respuesta a la pregunta 10. 
 En 20 de los individuos (47,06%), lo hacía la mayor parte del tiempo, mientras a 6 de ellos 
(14,28%) les ocurría frecuentemente, pero no al principio de la marcha. Un total de 5  (11,9%) 
individuos sentían ese fallo alguna vez o solo al comienzo de la marcha, mientras 6 (14,28%) de 
ellos lo hacían rara vez o nunca. 19 de los pacientes (45,22%) consideraba hacer la compra 
doméstica por sí mismos, como una tarea de dificultad moderada (pregunta 11).  


















En color amarillo, representadas las preguntas correspondientes a la dimensión de dolor del 
cuestionario OKS (la mediana de las respuestas a la primera pregunta se sitúa en 0). En color azul, las 
cuestiones correspondientes a la dimensión función.  
1. Dolor referido por el paciente. 2. Dificultad para el lavado, secado de si mismo 3.Dificultad para 
entrar y salir del automóvil o coger transporte público 4.Tiempo caminado hasta sentir dolor intenso 
5.Dolor experimentado al levantarse tras sedestación prolongada. 6. Frecuencia de cojeo. 7. Dificultad 
para arrodillarse y levantarse de nuevo. 8. Frecuencia de molestias por dolor en la cama. 9. 
Interferencia del dolor en su trabajo o en tareas domésticas. 10. Fallo o decepción de su rodilla. 11. 
Dificultad para salir a hacer la compra. 12. Dificultad para subir o bajar escaleras. 
 
Valores cercanos a 0 reflejan una percepción más baja de su salud, con respecto a la pregunta 
formulada. Valores cercanos a 4 significan mejor percepción acerca de su salud.  
  
Gráfica 7. Mediana de las respuestas obtenidas de cada ítem del cuestionario OKS. 
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4.4. Variables clínicas en el postoperatorio: 
 
 KSS: 
Los datos de la escala KSS revelaron una evolución favorable desde las observaciones de 
seguimiento a los 3, 6, 12 y 24 meses (tabla 9). A los 3 meses de postoperatorio se observó 
un incremento de la mediana de 70 (0,129; IC95%) puntos con respecto al preoperatorio, 
llegando a los 120  (0,199; IC95%). A los 6 meses, el valor de la mediana se mantuvo en 120 
puntos (0,200; IC95%), seguido de un pequeño descenso a los 12 meses, hasta los 100 
puntos (0,200; IC95%) y un nuevo ascenso a los 24 meses, hasta los 147 puntos (0,200; IC: 
95% - gráfica 8 - ).  
 
Al analizar los valores de KSS total obtenidos desde el preoperatorio al final del seguimiento, 
se obtuvo significación estadística (p<0,05), por lo que pudo apreciarse una mejora en los 
valores totales de KSS a medio plazo.  
 
Tabla 9. Evolución de los valores de la escala KSS y sus ítems, y el cuestionario OKS y sus dimensiones; 
en cada momento de observación* 
 preoperatorio 3 MESES 6 MESES 1 AÑO 2 AÑOS 
VALOR 
P** 
KSS 50  [0, 129] 120 [0, 199] 120 [0, 200] 100 [0, 200] 147 [0, 200] <0.05 
DOLOR 10 [0, 30] 45 [20, 50] 50 [20, 50] 50 [30, 50] 50 [45, 50] < 0,05 
MOVIMIENTO 20 [4, 25] 22 [12, 25] 22 [12, 25] 22 [12, 25] 22 [12, 25] <0,05 
DIST 
CAMINADA 30 [10, 50] 30 [10, 50] 40 [30, 50] 50 [30, 50] 50 [20, 50] 0.1095 
ESCALERAS 30 [0, 50] 30 [15, 50] 40 [30, 50] 50 [30, 50] 50 [30, 50] 0.3195 
AYUDAS 0 [0, 20] 5 [0, 20] 0 [0, 5] 0 [0, 5] 0 [0, 5] 0.9659 
OKS 18.5 [6, 38]   39.5 [17, 45]  0.5193 
DOLOR 11 [2, 22]   25 [10, 28]  0.9231 
FUNCIONAL 8 [4, 19]   14 [3, 17]  0.2105 
* valores de mediana [mínimo, máximo] 
** Valores de p obtenidos mediante el test de U de Mann-Whitney. 








o Evaluación Física 
 Categorías de adición 
o Dolor 
La puntuación promedio para la variable dolor en KSS presentó una mejoría entre el estado 
preoperatorio a las cuatro observaciones del postoperatorio (gráfica 9). En el seguimiento a los 
3 meses, el valor de la mediana fue de 45 puntos (0,30; IC95%). A los 6 meses fue de 50 puntos 
(20, 50; IC95%), manteniéndose estable al año (3,50; IC95%) y a los dos años (45,50; IC95%).  
En el seguimiento a los 3 meses, los peores valores de la escala partían de dolor moderado 
ocasional en 3 de los sujetos (5,08%). La evolución comenzó a observarse favorable en 39 de 
los sujetos (66,10%), con puntuaciones correspondientes a dolor leve u ocasional, 17 refirieron 
no sentir ningún dolor (28,81%).  
La evolución a los 6 meses siguió reflejando mejoría en el cómputo global de la muestra, 
partiendo de 4 sujetos con dolor moderado ocasional (6,78%), 22 con dolor leve u ocasional 
(37,29%) y 33 sin referir dolor alguno (55,93%).        
Gráfica 8. Recuperación física y funcional según valores de la escala KSS en función del tiempo. p<0,05 
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Los resultados de la observación al año mostraron un punto de partida de 1 solo paciente con 
dolor caminando y al uso de escaleras (1,69%), otro paciente con dolor sólo en escaleras 
(1,69%),  16 sujetos que refirieron dolor leve u ocasional (27,12%), y 41 pacientes que 
refirieron no sentir ningún dolor (68,49%).  
En la última observación del estudio, los resultados a 2 años mostraron una mejoría total en el 
conjunto del grupo. 11 de los sujetos refirieron sentir dolor leve u ocasional (18,64%), y 48 de 
ellos refirieron no sentir dolor alguno en su rodilla operada (81,36%).  
En el transcurso de 24 meses, los valores promedio de puntuación se incrementaron de 11,35; 
asimilado a dolor moderado continuo; a 49,06 puntos, comparable a valores de no dolor. El 
porcentaje de pacientes con alto grado de dolor en el preoperatorio, es decir, de dolor 
moderado ocasional a dolor grave (98,31%), experimentaron una mejoría notable en dos años. 
Al analizar estadísticamente los resultados de dolor entre el preoperatorio y al fin del 
seguimiento, se comprobó que existían diferencias significativas (p<0,05). Por tanto, puede 




Gráfica 9. Evolución de frecuencias en cada tipo de dolor, según los valores obtenidos de la 
escala KSS en cada momento de seguimiento. (p<0,05). 
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o Rango de movimiento articular (RMA) 
A los 3 meses tras cirugía, el valor promedio del RMA ha sido de 21,61 puntos (108,5 grados). A 
los 6 meses ha sido de 22 grados, reflejando un incremento muy discreto al año (110 y 110,2 
grados respectivamente). La mediana de los valores de RMA partió de 20  puntos en el período 
preoperatorio [4, 25; IC95%], es decir, 100 grados. (Gráfica 10). En el postoperatorio a los 3 
meses, la mediana obtuvo un valor de 22 puntos (- 110°- 12,25; IC 95%), manteniéndose en las 
mismas cifras para el postoperatorio a los 6 meses, al año y a los dos años. (Gráfica 11) El 
rango de movimiento articular en los sujetos desde el año post-cirugía ha reflejado pocos 
cambios, manteniendo un valor promedio final de 22,05 en el postoperatorio a 24 meses. 
Convertido esto a grados de flexo extensión, correspondería a 110,2. La diferencia más 
acentuada en la evolución tuvo lugar del preoperatorio al postoperatorio de 3 meses, cuyo 
valor mínimo pasa de 4 a 12 puntos (20 a 62 grados). Estableciendo comparación entre el 
período preoperatorio y la última observación, a los dos años tras cirugía, se obtuvo 
significación estadística (p<0,05). Por tanto, pudo afirmarse que los valores de rango de 




Gráfica 10. Evolución de los valores promedio de rango de movimiento articular en base al tiempo 
(p<0,001) 
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o Estabilidad anteroposterior: 
En el seguimiento a los 3 meses se observa cómo 58 (98,31%) sujetos tenían un 
desplazamiento anteroposterior de la articulación femorotibial de menos de 5mm. Tan solo un 
paciente (1,69%) presentaba un nivel leve de inestabilidad, no existiendo pacientes con 
estabilidad de mayor grado.  
A los 6 meses tras cirugías se mantuvo la misma tendencia, con 58 (98,31%) sujetos con rodilla 
estable y un sujeto con inestabilidad leve (1,69%). En los seguimientos a los 12 y 24 meses, 
todos los individuos tenían una rodilla estable en el plano anteroposterior.  
o Estabilidad mediolateral: 
A los 3 y a los 6 meses pos cirugía, se observó que 58 (98,31%) pacientes tenían una estabilidad 
mediolateral dentro de los valores normales, mientras un sujeto (1,69%) reflejaba un grado 
leve de inestabilidad mediolateral. 
A los 12 y 24 meses de seguimiento, el 100% de los pacientes tenía una rodilla estable.  
Categorías de deducción 
o Contractura en flexión: 
A los 3 meses tras cirugía, 56 sujetos (94,92%) no presentaron contractura en flexión, mientras 
2 sujetos (3,39%) presentaron una contractura de entre 5 y 9 grados. Tan solo un sujeto 
(1,69%) presentó una contractura moderada, de entre 10 y 15, grados en la flexión. A los 6, 12 
y 24 meses, no hubo pacientes que reflejaran contractura en flexión.  
o Déficit de extensión: 
En el seguimiento posquirúrgico, solo a los 6 meses se observó que 2 de los sujetos (3,39%) 
presentaron un grado leve de déficit de extensión (menor de 10 grados). En el resto de 
observaciones no se hallaron casos de déficit de extensión en los sujetos.  
o Alineamiento femorotibial: 
En el seguimiento postquirúrgico, y acorde con el objetivo quirúrgico, todos los pacientes 
presentaban un alineamiento femorotibial neutro, de entre 5° y 10° de valgo.  
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Evaluación física 
Categorías de adición: 
o Distancia caminada:  
En el postoperatorio a 3 meses, fueron 5 los sujetos capaces de caminar una distancia sin 
límite (8,47%), mientras 12 (20,34%) lo hacían durante más de 1000 metros. Aún se mantuvo 
una mayoría de 40 sujetos (67,80%) que pudo caminar entre 500 y 1000 metros, apreciando 
un descenso de aquellos que pudieron caminar menos de 500 metros y de los que no salían de 
casa, que representaron 1 sujeto (1,69%) en cada caso.  
En el postoperatorio a 6 meses se apreció un movimiento hacia la mejoría, con un reparto casi 
paritario entre los sujetos capaces de caminar distancias sin límite y aquellos cuyo límite fue 
superior a los 1000 metros; con 21 (35,59%) y 22 (37,29%) sujetos respectivamente. En un 
tercer grupo quedaron 16 sujetos (27,12%) cuyo límite de distancia se encontraba entre los 
500 y 1000 metros.   
En el postoperatorio a 1 año se observó cómo la mayoría de sujetos, 38 (64,41%) fueron 
capaces de recorrer distancias sin límite. Las otras dos categorías se mantuvieron similares, 
con 10 (16,95%) y 11 (18,64%) sujetos para límites sobre 1000 y entre 500 y 1000 metros, 
respectivamente.  
En la observación a 2 años tras cirugía se apreció una notable mayoría de 41 (69,49%) sujetos 
sin límite de distancia caminada, mientras 12 (20,34%) tuvieron su límite sobre los 1000 
metros; y tan solo 5 (8,47%) lo tuvieron entre 500 y 1000 metros.  
En las pruebas de contraste realizadas resultaron en que, entre el período preoperatorio y el 
postoperatorio a dos años, no se obtuvieron diferencias significativas (p=0,1095). 
o Uso de escaleras 
A los 3 meses tras cirugía se observó cómo 3 sujetos (5,1%) podían subir y bajar escaleras con 
normalidad. Mientras, 12 individuos (20,3%) podían subir normal las escaleras, y bajarlas 
apoyados en las barandillas. La mayoría del grupo, de 43 individuos (72,9%), aún subía y bajaba 
las escaleras apoyándose en la barandilla. Tan solo uno de los sujetos presentaba una gran 
limitación (1,69%), con incapacidad para bajar, y ayudándose de la barandilla para subir.  
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En el seguimiento a los 6 meses se apreció una mejoría general, con 21 sujetos (35,6%) 
capaces de subir y bajar las escaleras con normalidad, mientras 22 (37,3%) necesitaban 
apoyarse en la barandilla para bajar. Aún 16 sujetos (27,1%) requerían el uso de la barandilla 
para subir y bajar las escaleras.  
En la observación al año tras cirugía, 33 eran los sujetos (55,9%) capaces de subir y bajar 
escaleras con normalidad, mientras 15 sujetos (25,4%) necesitaban usar la barandilla para 
bajar, y 11 individuos (18,6%) la necesitaban para subir y bajar.  
A los dos años pos cirugía, 35 sujetos (59,35%) subían y bajaban escaleras con normalidad, 
mientras 14 (23,7%) bajaban usando la barandilla y 10 (16,9%) hacían su uso para subir y bajar.  
Pese a existir diferencias en la evolución en una parte de la muestra, no se puede afirmar que 



















Roberto Guerrero Menéndez Página 109 
CATEGORÍAS DE DEDUCCCIÓN  
Ayudas para la marcha 
En el seguimiento a los 3 meses, 1 sujeto (1,69%) requería el uso de muletas o andador para 
caminar, mientras 5 (8,47%) necesitaron del uso de dos bastones. La mayoría de los individuos, 
un total de 43 (72,88%), solo utilizaban un bastón para ayudarse durante la marcha. Los 
sujetos con mejor función no precisaron del uso de ninguno de los productos de ayuda, un 
total de 10 sujetos (16,95%). 
A los 6 meses tras cirugía se observó cómo los sujetos fueron prescindiendo del uso de ayudas 
de la marcha, con un total de 21 sujetos (35,59%) que solo utilizaron un bastón. Los 38 sujetos 
restantes (64,41%) no usaron ningún dispositivo.    
En el seguimiento al año de la intervención tan solo 15 sujetos (25,42%) se valían de un bastón 
para caminar, mientras 44 (74,58%) podían hacerlo sin ayudas. A los dos años tras cirugía solo 
10 sujetos (16,9%) usaban un bastón, mientras 49 individuos (83,05%) caminaban sin ayudas. 
Tras el análisis de los resultados en base al tiempo, no se han hallado diferencias significativas 
en el uso de ayudas para la marcha, entre el período preoperatorio y a los dos años tras 
intervención (p= 0.9659) 
Oxford Knee Score (OKS) Seguimiento en el postoperatorio de un año:  
La puntuación promedio total (0-48puntos) de para el grupo (n=42) fue de 36,95 puntos (0-48, 
DT=6,90 puntos). El valor de la mediana de OKS total al año fue de 39,5 puntos (17, 45; IC95%). 
El resultado del análisis, entre el período preoperatorio y el postoperatorio al año, no obtuvo 
diferencias significativas (p= 0,5193) (Gráfica 11).  
En OKS dolor a los 12 meses (0-20 puntos), se obtuvo un valor promedio de 16,69 puntos 
(DT=3,21 puntos). La mediana de los valores se situó en 25 puntos [10, 28; IC95%] sin presentar 
diferencias significativas con respecto al período preoperatorio (p= 0,9231). 
En el análisis por preguntas, 23 sujetos (54,74%) refirieron no sentir dolor en su rodilla 
operada, mientras 14  (33,32%) refirieron dolor muy leve, y 5 (11,9%) describieron el dolor 
como leve (pregunta 1). En la cuarta pregunta, 24 sujetos (57,12%) refirieron ser capaces de 
caminar durante más de 60 minutos sin dolor, mientras 11 (26,28%) podían hacerlo durante un 
período de entre 16 y 60 minutos. Un total de 5 sujetos (11,9%) refirieron una mayor 
limitación, siendo capaces de caminar durante un período comprendido entre 5 y 15 minutos.  
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Tan solo 2 pacientes (4,76%) refirieron ser capaces de caminar únicamente dentro del hogar. 
En la quinta cuestión del formulario, 21 (26,18%) pacientes refirieron como no doloroso el 
levantarse de una silla tras permanecer un tiempo sentados. 11 de los sujetos (26,18%) lo 
describieron como ligeramente doloroso, mientras 10 (23,8%) sentían dolor moderado. En la 
pregunta 8, acerca de la frecuencia con la que apareció el dolor (durante el último mes) al 
encontrarse en la cama, 31 sujetos (73,78%) refirieron no sentirlo ninguna noche. Sin embargo, 
6 de los sujetos (14,28%) refirieron haber sentido dolor una o dos noches el último mes, 
mientras 4 (9,52%) lo sintieron algunas noches. Uno de los sujetos (2,38%) refirió sentir dolor 
durante todas las noches del último mes. En cuanto a la interferencia que puede producir el 
dolor de rodilla en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD –pregunta 9- ), 18 
sujetos (42,84%) refirieron no tener limitación en sus actividades. Un total de 14 individuos 
(33,32%) refirieron cierta interferencia del dolor en la realización de las AIVD, mientras 6 
(14,28%) calificaron de moderada dicha limitación. En 3 de los casos (7,14%), el dolor 
dificultaba en gran medida la realización de tareas, haciéndola imposible en uno de los casos 
(2,38%). 
En OKS función a los 12 meses (0-28 puntos) se obtuvo un valor promedio de 20,26 puntos 
(DT=3,96 puntos). En el momento postoperatorio, la mediana de los valores se situó en  14 
puntos [3, 17; IC95%], que comparado con el momento preoperatorio, no obtuvo diferencias 
significativas (p=0,2105). 
En respuesta a la pregunta número 2, 24 sujetos (57,12%) refirieron no tener ninguna 
dificultad relacionada con su rodilla, para el lavado y secado de sí mismos. Se refirió tener poca 
dificultad en 14 de los casos (33,32%), mientras 4 individuos (9,52%) refirieron tener una 
dificultad moderada.  En cuanto a la relación de la intervención con la dificultad para entrar y 
salir de un automóvil (pregunta 3), o bien para coger el transporte público; 19 sujetos (45,22%) 
refirieron no haber tenido ninguna dificultad. Fueron 10 (23,8%) individuos los que refirieron 
tener poca dificultad, mientras 11 (26,18%) sujetos describieron la dificultad como moderada. 
En un caso se refirió la dificultad como extrema y en otro de los casos, el sujeto refirió su 
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La frecuencia de cojeo al caminar, a causa de las molestias en la rodilla operada (pregunta 6), 
fue referida como rara/alguna vez en 21 sujetos (49,98%). En 15 sujetos (35,7%) se ha 
producido la cojera alguna vez o al principio de la marcha. En 5 sujetos (11,9%) la cojera 
apareció frecuentemente, pero no al comienzo de la deambulación.  En un caso (2,38%) la 
cojera estuvo presente durante la mayor parte de la marcha. En cuanto a la posibilidad de 
arrodillarse y levantarse otra vez después (pregunta 7), 2 sujetos (4,76%) percibieron una 
dificultad moderada a causa de su rodilla intervenida. 19 sujetos (45,22%) refirieron una 
dificultad extrema, mientras 21 individuos (49,98%) describieron como completamente 
imposib e  a rea ización de ese ejercicio. E  “fa  o” repen ino, o  a decepción an e  n 
movimiento (pregunta 10), han tenido lugar rara vez o nunca en 27 individuos (64,26%). En 11 
sujetos (26,18%), dicho fallo se ha referido  como ocasional o al comienzo de la marcha. En tres 
sujetos (7,14%) la disfunción puntual tuvo lugar frecuentemente, sin ser al principio de la 
marcha; mientras en un caso (2,38%) se produjo la mayor parte del tiempo. Ante la posibilidad 
de salir a hacer la compra doméstica por sí  mismos (pregunta 11), 27 sujetos (64,26%) se 
vieron capaces sin dificultad alguna, mientras 11 individuos (26,18%) refirieron poca dificultad. 
2 de los sujetos (4,76%) refirieron dificultad moderada, así como 1 sujeto describió la dificultad 
como extrema y otro describió la tarea como imposible (2,38% en cada caso). En cuanto a la 
dificultad referida para subir escaleras (pregunta 12), 12 sujetos (28,56%) se consideraban 
capaces de hacerlo sin ninguna dificultad. Con poca dificultad podían realizarlo 16 de los 
sujetos (38,08%), mientras 10 consideraron la tarea de dificultad moderada (23,8%). Se 
consideró una tarea de dificultad extrema por 3 de los individuos (7,14%), refiriendo ser 
















En color amarillo, representadas las preguntas correspondientes a la dimensión de dolor del 
cuestionario OKS (la mediana de las respuestas a la primera pregunta se sitúa en 0). En color azul, las 






Gráfica 11. Mediana de los valores para cada pregunta del cuestionario OKS en el período 
postquirúrgico de un año (p= 0,5193). 
1. Dolor referido por el paciente. 2. Dificultad para el lavado, secado de si mismo 3.Dificultad para 
entrar y salir del automóvil o coger transporte público 4.Tiempo caminado hasta sentir dolor intenso 
5.Dolor experimentado al levantarse tras sedestación prolongada. 6. Frecuencia de cojeo. 7. 
Dificultad para arrodillarse y levantarse de nuevo. 8. Frecuencia de molestias por dolor en la cama. 9. 
Interferencia del dolor en su trabajo o en tareas domésticas. 10. Fallo o decepción de su rodilla. 11. 
Dificultad para salir a hacer la compra. 12. Dificultad para subir o bajar escaleras. 
Valores cercanos a 0 reflejan una percepción más baja de su salud, con respecto a la pregunta 
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4.5. Resultados para la consecución de los objetivos 
 
 Obesidad y resultados objetivos 
El análisis realizado, por grupos según IMC (normopeso/ infrapeso, sobrepeso, obesidad), en 
cada una de las evaluaciones del KSS, a priori no reflejó diferencias significativas (tabla 10). Por 
tanto, se pudo afirmar que, en un primer análisis, no existieron diferencias entre personas en 
peso normal, las que padecían sobrepeso y las personas obesas; por lo que se presupuso que 
la obesidad no influyó en los valores analizados de forma transversal.  
 No obstante, se apreció una diferencia notable en los valores correspondientes al uso de 
escaleras en el preoperatorio, superando por muy poco al nivel de significación α 0,05 
establecido (p=0,075). 
Tabla 10. Comparativa de los componentes de la escala KSS, en función de la clasificación según IMC.  
** 
Normopeso/infrapeso Sobrepeso Obesidad 
Valor de 
p* 
Preoperatorio     
KSS total 47.17 (48.28) 43 (52.11) 56.79 (48.17) 0.6278 
Dolor  11.67 (9.37) 11.67 (7.07) 11.03 (6.73) 0.9480 
Rango de movimiento 
articular 
20.58 (6.11) 21.56 (2.48) 21.24 (2.50) 0.7574 
Distancia caminada 27.50 (9.65) 27.22 (7.52) 26.21 (9.79) 0.8911 
Uso de escaleras 22.50 (11.97) 30.00 (7.48) 24.83 (9.21) 0.0751 
Ayudas para la 
marcha 
1.67 (2.46) 1.94 (2.51) 3.1 (4.10) 0.3540 
Postoperatorio  
2 años 
    
KSS total 94.17 (96.23) 72.61 (93.42) 110.1 (93.82) 0.4205 
Dolor  49.17 (1.95) 48.89 (2.14) 49.14 (1.92) 0.9005 
Rango de movimiento 
articular 
21.92 (3.58) 22.00 (1.81) 22.38 (1.82) 0.6784 
Distancia caminada 45.00 (7.98) 47.78 (4.28) 44.83 (8.29) 0.3723 
Uso de escaleras 42.50 (8.66) 45.00 (7.07) 44.48 (7.83 0.6724 
Ayudas para la 
marcha 
1.67 (2.46) 0.56 (1.62) 0.69 (1.75) 0.2403 
* Obtenido mediante el test de U de Mann-Whitney. 
** Valores representados en promedio (desviación estándar). 
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Al dividir la muestra en tan solo dos grupos, de obesos y no obesos, se pudo apreciar un 
cambio en los tamaños con respecto a la división anterior. Para conocer de forma más precisa 
la posible influencia de la obesidad en los resultados objetivos, se efectuó el análisis de la 
varianza de un factor con medidas repetidas, en el que se comparó al valor de KSS en función  
del tiempo y/o la obesidad (tabla 11). Para esta comparación, se decidió dividir a la misma en 
dos grupos, uno de obesos y otro de no obesos, con un punto de corte de >30 kg/m2 para 
considerar sujetos con obesidad. 
 
Tabla 11. Influencia de la obesidad y del tiempo sobre los resultados totales de la escala Knee 
Society Clinical Rating System (KSS). 
KSS total Valor de p* 
 




Diferencia en función del tiempo <0.05 
 
Diferencias entre obesos y no obeso, en 
función del tiempo 
 
0.1475 
*Valores de p obtenidos mediante el análisis de la varianza de un factor con medidas repetidas. 
 
El valor asociado a la diferencia entre los grupos de obesos y no obesos, al final del 
seguimiento, no fue estadísticamente significativo, con un valor p igual a 0,2323. La diferencia 
existente en los resultados en función del tiempo sí  fue significativa, con un valor p inferior a 
0,05. El análisis de la influencia de la obesidad en el tiempo no obtuvo diferencias significativas 
(p= 0,1475). 
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 Obesidad y resultados referidos por los pacientes. 
Clasificando a los sujetos de la muestra según los criterios, ajustados a población anciana, de 
Gallagher, se procedió a analizar los resultados obtenidos del cuestionario OKS. En dicha 
comparación se estudió una muestra de 42 pacientes, dada la falta de respuesta en algunos 
períodos. Debido también a esta reducción en la muestra, se dividió a la misma en dos grupos, 
uno de obesos y otro de no obesos, con un punto de corte de >30 kg/m2 para considerar 
sujetos con obesidad (tabla 12). 
En las comparaciones entre obesos y no obesos para el total del cuestionario OKS, únicamente 
se obtuvieron valores significativos en el período postoperatorio (p=0,0207). Por tanto, a este 
respecto, se pudo afirmar que los sujetos obesos y no obesos presentaron diferencias en 
resultados totales referidos en ese período (gráfica 12). 
En las comparaciones para la dimensión de dolor, se observó que el valor de p no fue 
significativo en el preoperatorio (p=0,9885). Por tanto, se pudo afirmar que la obesidad no 
influyó en la percepción del dolor, en el preoperatorio. Sin embargo,  en el período 
postoperatorio existió una diferencia significativa entre sujetos obesos y no obesos, con un 
valor de p igual a 0,0370 (gráfica 13).  
 
 
Gráfica 12. Comparación de los resultados de respuesta al cuestionario OKS. (n=42) 
0-48 puntos 
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En cuanto a la dimensión de función, se observó el mismo fenómeno, obteniendo valores 
similares entre grupos en el preoperatorio (p=0,6351). En el postoperatorio, se aprecian 






























Gráfica 14. Comparación de los resultados de subescala de función del cuestionario OKS. (n=42)  
0-28 puntos 
0-20 puntos 
Gráfica 13. Comparación de los resultados de subescala de dolor del cuestionario OKS. (n=42) 
0-20 puntos 
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Tabla 12. Comparación entre la satisfacción referida por sujetos obesos y no obesos, en cada momento 
de observación (n=42).  
 n  DT  Mín. Máx. Q1 Med. Q3 Valor p* 
 OKS total Preoperatorio 
No Obesos  11 19.09 4.50 13.00 27.00 16.0 18.00 21.0  
0.7413 
Obesos 31 20.10 7.44 6.00 38.00 16.0 19.00 23.0 
OKS total postoperatorio (1 año) 
No obesos 11 32.73 7.54 17.00 44.00 29.0 34.00 38.0  
0.0207 
Obesos 31 38.45 6.11 18.00 45.00 35.0 41.00 42.0 
OKS dolor Preoperatorio  
No obesos 11 7.82 2.99 5.00 15.00 6.0 6.00 9.0  
0.9885 
Obesos 31 7.74 3.43 0.00 15.00 6.0 7.00 10.0 
OKS dolor postoperatorio (1 año) 
No obesos 11 15.09 3.27 9.00 20.00 12.0 15.00 18.0  
0.0370 
Obesos 31 17.26 3.04 7.00 20.00 16.0 18.00 20.0 
OKS función preoperatorio 
No obesos 11 11.27 2.76 7.00 17.00 10.0 11.00 12.0  
0.6351 
Obesos 31 12.35 4.70 5.00 23.00 9.0 11.00 15.0 
OKS función postoperatorio (1 año) 
No obesos 11 17.64 4.46 8.00 24.00 15.0 18.00 20.0  
0.0155 
Obesos 31 21.19 3.39 11.00 25.00 19.0 22.00 24.0 
Q3: Tercer cuartil.  
 
* Obtenido mediante el test de U de Mann-Whitney  
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En todas las comparaciones se obtuvo un resultado similar, destacando la diferencia de 
satisfacción, entre sujetos obesos y no obesos, con respecto al dolor, función y la combinación 
de ambos; un año después de la cirugía (p<0,05). 
 
Para establecer el grado de influencia de la obesidad en los resultados referidos, se procedió al 
análisis de la varianza de un factor con medidas repetidas, con el factor tiempo, obesidad y la 
combinación de ambos; para cada dimensión (tabla 13).  
 
En dicha comparación no se apreciaron diferencias significativas en las comparaciones 
realizadas, según el factor obesidad, para los resultados del cuestionario total (p=0,057). Lo 
mismo ocurrió para la comparación conjunta en base al factor obesidad y al factor tiempo 
(p=0,1440). El factor tiempo sí influyó en los resultados de satisfacción totales de los pacientes 
sometidos a artroplastia total de rodilla (p<0,05).  
 
El mismo fenómeno se produjo al realizar la prueba con los resultados de la dimensión dolor. 
No fueron significativas las comparaciones en base al factor obesidad y  a la concurrencia de 
los factores tiempo  y obesidad (p=0,181 y p=0,1829; respectivamente). La diferencia 
significativa en base al factor tiempo siguió estando presente (p<0,05). 
 
Los resultados de satisfacción obtenidos con respecto a las cuestiones de función sí parecieron 
verse influenciadas por el factor obesidad y por el factor tiempo, por separado (valores de p de 
0,039 y <0,05; respectivamente). No se hallaron diferencias significativas en la concurrencia 
simultánea de ambos factores (p=0,1696). 
  








Tabla 13. Influencia de la obesidad y del tiempo, sobre los resultados de satisfacción, de los sujetos 
sometidos a artroplastia total de rodilla, en el plazo de 1 año postoperatorio.(n=42) 
 
Valor de p* 
OKS total 
Diferencia entre obesos y no obesos 0.0577 
Diferencia en función del tiempo <0,05 




Diferencia entre obesos y no obesos 0.1801 
Diferencia en función del tiempo 
<0,05 




Diferencia entre obesos y no obesos 0.0399 
Diferencia en función del tiempo <0,05 
Diferencias entre obesos y no obeso, en función del 
tiempo 
0.1696 
*Valores de p obtenidos mediante el análisis de la varianza de un factor con medidas repetidas. 
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 Influencia de la obesidad según adiposidad 
 
Tras clasificar a los sujetos en obesos y no obesos, atendiendo a los criterios de adiposidad 
ajustada a población anciana de Gallagher 31; se procedió a realizar las comparaciones de la 
misma forma que se hizo con la clasificación según IMC.  La composición de los grupos varió 
con la aplicación de la ecuación CUN-BAE y los criterios mencionados, pasando a ser de 12 
sujetos no obesos y 47 obesos (tabla 14). 
 
Tabla 14. Comparación entre los resultados de KSS para los sujetos obesos y no obesos, en cada 
momento de observación (n=59). 
 




 NO OBESOS 12 37.33 43.14 0.00 95.00 1.0 6.00 84.5 
0.2006 
 OBESOS 47 54.02 50.21 0.00 129.0 5.0 72.00 104.0 
Postoperatorio 3 meses  
 NO OBESOS 12 62.50 72.51 0.00 158.0 5.0 7.50 146.0 
0.1858 
 OBESOS 47 84.96 75.99 0.00 199.0 5.0 143.00 155.0 
Postoperatorio 6 meses  
 NO OBESOS 12 74.42 91.10 0.00 200.0 0.0 5.00 168.0 
0.4604 
 OBESOS 47 93.85 88.34 0.00 200.0 0.0 146.00 178.0 
Postoperatorio 1 año  
 NO OBESOS 12 78.25 94.78 0.00 200.0 0.0 5.00 183.5 
0.8170 
 OBESOS 47 97.87 93.06 0.00 199.0 0.0 152.00 197.0 
Postoperatorio 2 años  
 NO OBESOS 12 79.25 95.82 0.00 200.0 0.0 5.00 187.0 
0.9228 
 OBESOS 47 99.53 94.11 0.00 200.0 0.0 159.00 195.0 
 
n: tamaño de cada grupo. : media del grupo. DT: Desviación típica. Q1: Primer cuartil.  
Med: Mediana. Q3: Tercer cuartil.  
 
* Obtenido mediante el test de U de Mann-Whitney  
 
Las comparaciones realizadas con los resultados totales de la escala KSS reflejaron las 
diferencias de puntuaciones del KSS total, entre obesos y no obesos, en cada momento de 
observación (gráfica 15) En ninguno de los momentos existió diferencia significativa.  
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Al realizar el análisis de la varianza de un factor con medidas repetidas para el KSS total, se 
comprobó de nuevo que el factor obesidad, ya sea aislado o en combinación con el factor 
tiempo, no ejerció ninguna influencia sobre la puntuación de KSS total (p=0,4466 y 0,8555; 
respectivamente). El factor tiempo fue el único influyente en los resultados (tabla 15).   
Tabla 15. Influencia de los factores obesidad (adiposidad) y tiempo, sobre los resultados obtenidos de 
KSS total, en el plazo de 2 años tras cirugía.(n=59) 
  Valor de p* 
KSS total 
Diferencia entre obesos y no obesos 0.4466 
Diferencia en función del tiempo <0.05 
Diferencias entre obesos y no obeso, en función del tiempo 0.8555 
*Valores de p obtenidos mediante el análisis de la varianza de un factor con medidas repetidas. 
 
Se procedió a comparar los RRPs según criterios de clasificación de  adiposidad, obteniendo 
puntuaciones del cuestionario OKS total, así como de su dimensión de dolor y función.   
Gráfica 15. Evolución de sujetos obesos y no obesos en base a la adiposidad estimada.  
Puntuaciones totales obtenidas de la escala KSS. (n=59) 
0-200 puntos 
0-20 puntos 
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Para este cuestionario, con un tamaño muestral de 42 sujetos, la división cambió muy 
ligeramente entre obesos y no obesos, siendo esta vez de 30 y 12 individuos; respectivamente.  
Tabla 16. Puntuaciones obtenidas de RRPs en grupos de pacientes obesos y no obesos, según criterios 
de adiposidad corporal. (n=42)  
 n  DT  Mín. Máx. Q1 Med. Q3 Valor 
p* 
 OKS total Preoperatorio 
No Obesos  12 21.08 6.65 13.00 37.00 16.5 19.50 25.0 
0.4937 
Obesos 30 19.33 6.84 6.00 38.00 16.0 18.00 22.0 
OKS total postoperatorio (1 año) 




30 38.03 6.34 18.00 45.00 34.0 41.00 42.0 
OKS dolor Preoperatorio  
No obesos 12 8.67 3.31 5.00 15.00 6.0 9.00 10.0 
0.2973 
 
Obesos 30 7.40 3.25 0.00 15.00 6.0 6.50 9.0 
OKS dolor postoperatorio (1 año) 
No obesos 12 15.50 3.42 9.00 20.00 13.0 15.50 18.5 
0.1176 
 
Obesos 30 17.17 3.05 7.00 20.00 16.0 18.00 19.0 
OKS función preoperatorio 
No obesos 12 21.08 6.65 13.00 37.00 16.5 19.50 25.0 
0.7475 
 
Obesos 30 19.33 6.84 6.00 38.00 16.0 18.00 22.0 
OKS función postoperatorio (1 año) 
No obesos 12 34.25 7.78 17.00 44.00 29.0 35.00 40.0 
0.2020 
 
Obesos 30 38.03 6.34 18.00 45.00 34.0 41.00 42.0 
n: tamaño de cada grupo. : media del grupo. DT: Desviación típica. Q1: Primer cuartil. Med: Mediana. 
Q3: Tercer cuartil.  
 
* Obtenido mediante el test de U de Mann-Whitney  
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El análisis realizado sobre los resultados de RRPs no presentó diferencias significativas en 
ninguno de los momentos de observación, utilizando los criterios de adiposidad corporal (tabla 
16). Para conocer si, mediante dichos criterios, podía existir alguna influencia de la obesidad 
como variable, se efectuó al análisis de la varianza de un factor con medidas repetidas sobre el 
total de la puntuación, así como de cada una de las dos dimensiones que la componen (tabla 
17).    
Tabla 17. Influencia de los factores obesidad (adiposidad) y tiempo, sobre los RRPs en el plazo de 1 
año tras cirugía.(n=42) 
 
Valor de p* 
OKS total 
Diferencia entre obesos y no obesos 0,5638 
Diferencia en función del tiempo <0,05 




Diferencia entre obesos y no obesos 0,7944 
Diferencia en función del tiempo 
<0,05 




Diferencia entre obesos y no obesos 0,4676 
Diferencia en función del tiempo <0,05 
Diferencias entre obesos y no obeso, en función del 
tiempo 
0,1374 
*Valores de p obtenidos mediante el análisis de la varianza de un factor con medidas repetidas. 
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Como sucede en el caso anterior, ante esta prueba se demostró que únicamente el tiempo 
influyó significativamente en los resultados obtenidos, obteniendo valores de p inferiores a 
0,05.  
La variable obesidad no influyó significativamente en los RRPs totales (p=0,5638), así como en 
la dimensión de dolor (p=0,7944) y en la dimensión función (p=0,4676). 
La confluencia de las variables obesidad y tiempo tampoco presentaron diferencias 
significativas en la puntuación total y en la dimensión de dolor (con valores de p de 0,0765 y 
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5.1. Consideraciones preliminares 
En el presente trabajo se estudió la influencia que tiene la obesidad sobre la recuperación 
física y funcional, así como de satisfacción por el proceso clínico, en los pacientes sometidos a 
artroplastia total de rodilla. La influencia de la obesidad fue determinada mediante la 
comparación de resultados en estos aspectos: entre pacientes obesos y no obesos. Para las 
comparaciones, la obesidad fue determinada mediante la consideración de dos medidas 
diferentes: índice de masa corporal y adiposidad corporal estimada.  
En la sección de variables clínicas y demográficas, se observó cómo el tiempo hizo variar los 
resultados de la escala KSS y del cuestionario OKS, con mejores puntuaciones en el 
postoperatorio a dos años para toda la muestra. En los resultados objetivos, las categorías de 
dolor y movilidad articular reflejaron mejorías significativas. Las categorías correspondientes a 
la evaluación funcional no obtuvieron mejoras importantes. Hubo mejora en los resultados 
referidos por los pacientes al año de seguimiento, sin obtener valores significativos.  
La influencia del tiempo, en todos los resultados, se corroboró con el análisis de la varianza de 
un factor con medidas repetidas, según el cual, se cumplió el propósito principal del 
tratamiento quirúrgico al que los pacientes fueron sometidos.  
 También se observó cierta variación en la composición de cada uno de los grupos para la 
clasificación en base a índice de masa corporal, dependiendo de los criterios aplicados para sus 
puntos de corte. La clasificación publicada en el documento de consenso de la SENPE/SEGG45, 
se consideró la más ajustada para la población estudiada.  Según sus criterios de clasificación, 
un 17% de sujetos se encontraban dentro de valores de peso normal, mientras que mediante 
la clasificación de la OMS y el documento de consenso de la SEEDO13, se obtuvieron tasas del 
8% y del 2%, respectivamente. Los estudios realizados sobre la influencia de la obesidad, en 
este tipo de pacientes, han utilizado los criterios de clasificación de la OMS para población 
adulta, que como ya se ha mencionado, presenta limitaciones en su uso sobre poblaciones con 
composición corporal muy dispar. Los cambios en la composición corporal relacionados con el 
envejecimiento, hacen que se considere a la población anciana como uno de los grupos con 
características diferenciadas con respecto a los adultos.  En este hecho se basa uno de los 
aspectos novedosos del presente trabajo, donde se adaptaron los criterios de determinación 
de la obesidad a la edad de los sujetos que componen la población estudiada. 
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Como se ha descrito en la introducción, hoy en día existen multitud de métodos útiles para la 
determinación de la obesidad. Sin embargo, no ha sido posible aún encontrar un método de 
elección que pueda ser utilizado de manera amplia en la práctica clínica. El método CUN-BAE, 
aplicado con ajuste a los criterios de obesidad propuestos por Gallagher31, supone un avance 
en aquellos aspectos que ha de cumplir un instrumento de medida, para ser ideal en su uso. 
Con la aplicación de su ecuación es posible determinar la obesidad, mediante la inclusión de 
parámetros fácilmente accesibles como son la edad, el sexo, el peso y la talla. La ecuación 
CUNBAE ha demostrado mayor nivel de correlación que el IMC, con respecto a técnicas más 
precisas como DEXA, constituyendo una herramienta más específica para la determinación de 
obesidad. No obstante, sobre algunos tipos de población, como los sujetos con altos valores de 
masa muscular, el nivel de adiposidad quedaría sobreestimado.  Dado que la validación de la 
ecuación se realizó sobre sujetos con poca actividad física, el método fue el idóneo para aplicar 
a este tipo de población. 70, 247  Además, se ajustaron los criterios de determinación de 
obesidad a población anciana, mediante la aplicación de los puntos de corte específicos. Tras 
lo observado en los resultados, se pudo afirmar que el IMC obtiene unos resultados de 
clasificación de la obesidad menos fiables que los de la adiposidad estimada mediante la 
ecuación CUN-BAE. 
5.2. Influencia de la obesidad en los resultados objetivos 
En el estudio de la influencia sobre los resultados de la escala KSS, no se identificó a la 
obesidad como factor influyente en la recuperación física de los sujetos, en un período de dos 
años. En la recuperación funcional tampoco se halló dicha influencia, con resultados similares 
entre los grupos, al final del seguimiento. Como hallazgo casual, en el período preoperatorio se 
observó cómo los pacientes con sobrepeso parten de mejores puntuaciones en el uso de 
escaleras, sin llegar a obtener significación estadística. 
Los resultados de recuperación física fueron acordes a los obtenidos por Liljensøe233, quien 
tampoco halló influencia alguna de la obesidad en el dolor, la función o las características 
físicas de la articulación. Sin embargo, los resultados de recuperación funcional fueron 
discordantes con los obtenidos por su estudio, donde se afirma que, tras la intervención, los 
pacientes obesos tenían menor capacidad que los no obesos para caminar distancias y utilizar 
escaleras. Su comparación se realizó sobre 197 pacientes, en un período de seguimiento de 5 
años. 
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En su estudio, la muestra se dividió en grupos en base a la clasificación de la OMS, según IMC 
sin ajuste a edad. Quizás el tamaño de la muestra utilizado en este trabajo, así como el tiempo 
de seguimiento, pudiera relacionarse con la diferencia de resultados. En relación a las 
puntuaciones de partida, el autor no aportó datos sobre la calificación obtenida en el uso de 
escaleras. 
Con respecto al tiempo de seguimiento, los resultados de este estudio fueron discordantes con 
otros de plazos más largos. Un ejemplo es el estudio de Jackson y cols. 237, donde 
tras un seguimiento de 9 años, se obtuvieron menores puntuaciones de recuperación física y 
funcional en sujetos obesos. 
Tampoco en estudios de menor duración, como el de Deshmukh y cols.238, de un año de 
seguimiento, se halló influencia alguna de la obesidad en los resultados objetivos. No obstante, 
sus resultados fueron mejores en sujetos no obesos que en obesos. Dicha circunstancia 
contrasta con lo obtenido en el presente trabajo, donde los obesos presentaron mejores 
resultados en todo el proceso. Este hecho puede deberse a que sus criterios de determinación 
de obesidad tampoco fueron ajustados a la edad de los pacientes, utilizando el IMC con 
criterios genéricos de la OMS. También hay que indicar el tamaño reducido de nuestra 
muestra, en comparación de la utilizada por el autor, con 176 sujetos. 
5.3. Influencia de la obesidad en la satisfacción de los pacientes 
En el período preoperatorio, los resultados parten de un nivel de satisfacción pareja entre 
sujetos obesos y no obesos. Tanto en el total del cuestionario como en la dimensión de 
función, la satisfacción de los sujetos obesos es ligeramente mayor que en no obesos. Dicha 
situación se invierte en el caso de la dimensión de dolor. Como hallazgo casual, la cuestión de 
función referida a la dificultad que entraña agacharse y levantarse de nuevo, ha obtenido 
malos resultados generales en toda la muestra, tanto en el preoperatorio como en el 
postoperatorio a un año.   
En el seguimiento al año tras intervención, se observa cómo una mayor mejora de sujetos 
obesos se acentúa para la dimensión dolor, siendo significativamente más notable al final del 
seguimiento. La influencia de la obesidad no pudo confirmarse en este hecho mediante 
pruebas de inferencia de mayor precisión, relacionando dicha mejora con la influencia del 
factor tiempo. En la dimensión funcional y en la satisfacción total, se invierten los resultados 
hasta conseguir una mejoría mayor en los sujetos obesos, con diferencias significativas. 
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La influencia de la obesidad sobre los valores totales no pudo confirmarse mediante un análisis 
más preciso. Sin embargo, sí puede confirmarse la influencia de la obesidad sobre los 
resultados correspondientes a la dimensión funcional.  
Estos valores resultan parcialmente concordantes con lo apreciado en el trabajo realizado por 
Rajgopal234 y cols., donde se afirma que no existen diferencias entre obesos y no obesos.   
Por tanto, en los sujetos no obesos, los valores de satisfacción aumentan levemente, mientras 
en los sujetos obesos tiene lugar una mejoría relevante entre la percepción preoperatoria y la 
postoperatoria, sobre la salud de su rodilla. Rajgopal halla este mismo fenómeno en su 
estudio, observando un mayor incremento de la satisfacción en los sujetos obesos. Este 
fenómeno, de mayor mejora en la satisfacción de sujetos con peor pronóstico, ha sido descrito 
también por Baker y cols.248, quienes han destacado un mayor beneficio referido sobre el 
resultado de la cirugía. En el estudio llevado a cabo por el equipo de Ayyar192, la tendencia de 
la satisfacción en el grupo de obesos es similar, aunque partiendo de peores datos que en los 
no obesos, en el preoperatorio. En un estudio realizado en Inglaterra249, se apreció un peor 
nivel de satisfacción en pacientes con obesidad grado II (moderada), que en el resto de 
subgrupos. En el presente trabajo no se han diferenciado los distintos grados de obesidad, 
debido al reducido tamaño de la muestra para cada uno de los subgrupos.  
Con respecto a los resultados de satisfacción obtenidos en población española, el presente 
estudio refleja un panorama similar al realizado por Núñez239, el cual no identifica diferencias 
entre grupos, con un tiempo de seguimiento de 7 años. En el trabajo llevado a cabo por 
Escobar240, con un plazo de seguimiento de 6 meses, tampoco se obtienen diferencias entre 
grupos. Sin embargo, esta comparación entre estudios no es del todo valorable, debido al uso 
del cuestionario WOMAC para recoger los datos de satisfacción. Dicho cuestionario no es 
específico para la patología degenerativa de rodilla, extendiendo su utilidad a multitud de 
procesos articulares. Los resultados tampoco se pueden analizar de la misma manera que con 
el OKS, debido a que no se diferencian las dimensiones de dolor y función. Harían falta 
comparaciones con estudios que utilizasen el cuestionario OKS en España. El OKS es un 
cuestionario específico para artroplastia de rodilla, con preguntas y respuestas ajustadas a las 
características de los sujetos intervenidos, en su mayoría ancianos. Los estudios que midieron 
la satisfacción mediante el uso del OKS, no revelaron el resultado de sus muestras según la 
respuesta a cada una de las cuestiones. De nuevo, todos los estudios fueron basados en la 
clasificación según IMC de la OMS, sin ajuste a la edad ni al sexo.  
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5.4. Influencia de la obesidad según adiposidad 
En el presente estudio se ha obtenido un nivel de correlación directa moderada, entre los 
valores de IMC y los de CUN-BAE, para el conjunto de los sujetos (r=0,67; IC: 95%). Esto quiere 
decir que, mayores niveles de IMC no siempre se corresponden con mayores valores de grasa 
corporal, ya que la masa muscular también tiene un papel relevante. Dicha circunstancia es 
más significativa si tenemos en cuenta que la población estudiada es anciana, por lo que la 
masa muscular sufre proceso avanzado de depleción. Por tanto, en este caso, también el IMC 
podría determinar de manera insuficiente la obesidad.  
El nivel de correlación obtenido entre CUN-BAE e IMC, junto al valor predictivo bajo (R2=0,45), 
se corresponde con lo obtenido por otros trabajos en diferentes tipos de población.77, 19 Un 
ejemplo es el estudio realizado por Martín36, donde el coeficiente de determinación entre 
CUN-BAE e IMC también fue bajo (R2= 0,48).   
Mediante este método de determinación, la obesidad no resultó un factor influyente en la 
recuperación física y funcional de los pacientes. Tan solo el tiempo ha podido influir en dicha 
recuperación. No obstante, el valor promedio de las puntuaciones en el KSS es ligeramente 
mayor en sujetos obesos que en no obesos, en todos los momentos de observación. En este 
caso, la diferencia de tamaño en los grupos ha podido influir en este resultado (12 no obesos, 
47 obesos), por lo que serían necesarios estudios con muestras de mayor tamaño, en busca de 
una distribución más ajustada a la realidad.  
No fueron posibles comparaciones con estudios de las mismas características, utilizando el 
método CUN-BAE. Por tanto, el presente trabajo aporta una nueva perspectiva en el estudio 
de la influencia de la obesidad sobre la evolución clínica postoperatoria  de la artroplastia total 
de rodilla. Según los resultados obtenidos, el uso de un método más preciso en la 
determinación de la obesidad, así como de unos criterios más ajustados a la edad de la 
población a estudio, modifican el nivel de influencia de la obesidad sobre la satisfacción 
postoperatoria de la PTR, relativa a la dimensión funcional. 
En líneas generales, la utilización de ambos métodos ha dado como resultado que la obesidad 
no influye en la recuperación física y funcional de los pacientes sometidos a artroplastia total 
de rodilla. Esta circunstancia es acorde a lo referido por Rodríguez-Merchán223, en su trabajo 
de revisión sistemática, donde son numerosos los trabajos revisados que no identifican a la 
obesidad como un factor de influencia en los resultados funcionales y de calidad de vida.  
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La mayoría de estudios en los que se hallaron diferencias significativas centraban su 
seguimiento en la aparición de complicaciones postoperatorias, como la infección, o el 
aflojamiento aséptico de los componentes protésicos. También parece establecerse una cierta 
relación entre la obesidad y el acortamiento en la supervivencia del implante.  
El presente trabajo aborda el estudio de la evolución clínica libre de complicaciones en el 
postoperatorio a medio plazo, por lo que no han sido evaluados esos aspectos.  
En cuanto a los resultados de satisfacción, la obesidad no ejerció influencia para ninguna de las 
dimensiones estudiadas, mediante la determinación con CUN-BAE. Sin embargo, mediante 
medidas más ajustadas, se puede observar cómo la influencia de la obesidad, junto a la 
aplicación de la variable tiempo, se acerca a los valores significación estadística para la medida 
de la satisfacción total y de satisfacción para el dolor (p=0,0765 y p=0,0709). Para observar 
este fenómeno de una manera más precisa, sería necesario el estudio en plazos de 
seguimiento más largos, que ofrecieran valores predictivos. Este resultado presenta 
diferencias significativas con respecto a lo obtenido mediante la determinación con IMC, 
donde la obesidad influyó en la satisfacción sobre la dimensión de función, con mejores 
resultados en sujetos obesos.  
5.5. Limitaciones del estudio 
La obtención de datos mediante un sistema de registro electrónico entraña el riesgo de sesgos 
en el análisis de valores para algunas variables, en comparación con el método de recogida en 
estudios prospectivos. Otro problema que puede apreciarse es la falta de otros registros útiles, 
o la adecuación de la elección de escalas a las características de la población. En ocasiones, la 
falta de disposición de datos antropométricos supone un obstáculo para estimar la 
composición corporal. En nuestro trabajo, la no disposición de datos antropométricos ha 
podido compensarse, en parte, con el uso de la ecuación CUN-BAE.  
El tamaño elegido en base a las características de los pacientes ha limitado la obtención de 
grupos más numerosos en las clasificaciones para la obesidad. Esto ha podido condicionar los 
resultados en algunas de las comparaciones. El control sobre variables de confusión como el 
tipo de implante o la ausencia de complicaciones en el postoperatorio inmediato, también ha 
tenido cierta relación en este hecho.  
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Según la evidencia científica actual, la obesidad no solo tiene consecuencias sobre las 
articulaciones de carga debido al exceso de peso, sino que cada vez hay más literatura que 
soporta la implicación metabólica en el proceso de afectación articular, así como la mediación 
de sus complicaciones. Por ello, el control de los hábitos alimentarios y de actividad física 
debería efectuarse con mayor énfasis ante el diagnóstico de la artrosis de rodilla, con el fin de 
frenar la evolución del proceso degenerativo articular. 
El grupo de edad sobre el que se realiza la PTR tiene unas características de composición 
corporal diferenciadas, por lo que también habría que conocer el grado de vulnerabilidad que 
converge de la condición fisiológica de envejecimiento, de las complicaciones asociadas a 
comorbilidad y de la progresión en la recuperación tras el tratamiento quirúrgico.  
Dado el envejecimiento progresivo de la población española, se espera un aumento en la carga  
asistencial sobre aspectos relacionados con la edad avanzada.  
Tras realizarse el procedimiento de PTR, la perspectiva de los pacientes se focaliza sobre los 
resultados del mismo durante los primeros años. Por tanto, conocer la percepción de estos 
pacientes frente a la cuestión de salud que les preocupa en ese momento, ha de ser una de las 
misiones a nivel multidisciplinar. Tanto los cuestionarios de resultados referidos por el 
paciente, como la aplicación de métodos de clasificación adecuados para la obesidad, suponen 
elementos cuya interrelación se hace esencial en el desarrollo de estrategias de cuidados más 
precisas.  
El presente trabajo añade elementos novedosos al conocimiento, como el uso de criterios 
ajustados a población anciana para el estudio de la obesidad en relación a la artroplastia total 
de rodilla. También el uso de un instrumento más preciso para este tipo de población, ajustado 
a la edad y al sexo, contribuye a un mejor conocimiento del proceso clínico. El ajuste de los 
métodos de determinación de obesidad a las características de la población estudiada, es un 
elemento esencial en el manejo del paciente obeso. Esto cobra especial relevancia en 
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Conforme a la consecución de los objetivos propuestos en este estudio, la hipótesis nula ha 
sido aceptada parcialmente. Las conclusiones obtenidas en este trabajo son las siguientes: 
 
1. La obesidad preoperatoria no influye en la recuperación física y funcional de los 
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla, en el seguimiento a dos años tras 
cirugía. 
 
2. La obesidad preoperatoria no influye en la satisfacción referida por los pacientes, 
sobre el estado general de salud relativo a su rodilla, al año de someterse a una 
artroplastia total.  Tampoco la satisfacción referida sobre el dolor padecido se ve 
influida por la obesidad. Sin embargo, la satisfacción referida acerca de la capacidad 
funcional de su rodilla es mayor en sujetos obesos, al término del plazo de un año tras 
cirugía.   
 
3. El uso de la ecuación CUN-BAE, como método para determinar la obesidad, ha 
supuesto un cambio en el diagnóstico de la obesidad en sujetos ancianos, con respecto 
al IMC. El cambio de método no ha hecho variar el nivel de influencia de la obesidad 
sobre la recuperación física y funcional. Sin embargo, la utilización de este método de 
determinación presenta variaciones en la influencia de la obesidad sobre la 
satisfacción acerca de la capacidad funcional de los pacientes, tras someterse a 
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Anexo I. Modelo de valoración quirúrgica para codificación 
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Anexo II. Modelo de la  escala Knee Society Clinical Rating System (KSS) 
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CUESTIONARIO DE PERCEPCIÓN EN LOS PACIENTES ACERCA DE LA 
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.  
 
Por favor, responda a las siguientes preguntas de respuesta múltiple.   
Durante las pasadas 4 semanas… 
 
1. ¿Cómo describiría el dolor que siente usualmente 
en su rodilla?   












2.  Dificultad moderada 
 
4. Muy leve 
  




4. Ninguna dificultad 
 
2. ¿Ha tenido alguna dificultad para el lavado y 
secado de sí mismo, debido a molestias en su rodilla?   
8. ¿Ha estado molesto por el dolor en su rodilla 
cuando se encuentra en la cama?  
 
0. Completamente imposible 
  
0.  Todas las noches 
 
1.  Dificultad extrema. 
  
1.  La mayoría de las noches 
 
2.  Dificultad moderada 
  
2.  Algunas noches 
 
3. Poca dificultad 
  
3. Solamente una o dos noches 
 
4.  Ninguna dificultad 
  
4.  Ninguna noche 
 
3. Debido a su problema de rodilla, ¿ha tenido 
dificultad para entrar y salir de un automóvil, ó bien 
para coger el transporte público? 
 
9. ¿Cómo interfiere el dolor de su rodilla con el 
desempeño de su trabajo? (incluyendo tareas 
domésticas).  
 




1. Dificultad extrema 
  
1. En gran medida 
 
2. Dificultad moderada 
  
2. Moderadamente  
 
3.  Poca dificultad 
  
3. Un poco 
 




Anexo III. Modelo del cuestionario Oxford Knee Score (OKS) adaptado. 
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4. ¿Durante cuánto tiempo ha sido capaz de caminar 
antes de que el dolor de su rodilla se vuelva intenso? 
(Con ó sin bastón).   
 
10. ¿Ha sentido que su rodilla podía, repentinamente, 
“fallar” o que le ha decepcionado?   
 
0. Dolor intenso permanente 
  
0. Todo el tiempo 
 
1.  Dentro del hogar. 
  
1. La mayor parte del tiempo 
 
2. De 5 a 15 minutos. 
  
2. Frecuentemente, no al principio 
 
3. De 16 a 60 minutos 
  
3. Alguna vez ó solo al comienzo de la marcha 
 
4. Sin dolor durante más de 60 minutos. 
  
4.  Rara vez/ Nunca 
 
5. Tras permanecer sentado un tiempo (como por 
ejemplo al comer), ¿cuánto dolor ha experimentado 
en su rodilla al levantarse de la silla?  
 





0. Completamente imposible 
 
1. Muy doloroso 
  
1. Dificultad extrema 
 
2. Dolor moderado 
  
2. Dificultad moderada 
 
3. Ligeramente doloroso 
  
3.  Poca dificultad 
 
4. Nada doloroso 
  
4. Ninguna dificultad 
6. ¿Ha cojeado al caminar a causa de molestias en la 
rodilla?   




0. Completamente imposible 
 
1. La mayor parte del tiempo 
  
1. Dificultad extrema 
 
2. Frecuentemente, pero no al comienzo 
  
2. Dificultad moderada 
 
3. Alguna vez, ó al principio 
  
3. Poca dificultad 
 
4. Rara vez/ Nunca 
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Anexo IIV. Anexo de tareas al contrato de investigación del  Instituto de 
Investigación Biomédica del Hospital Universitario La Paz.*  
*Al documento presentado le sucedieron 4 anexos más, correspondientes a los períodos de 
prórroga del contrato, extendido hasta marzo de 2015.   
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